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PARTE I 
1.1Introduzione 
Il Disturbo Oppositivo-Provocatorio (DOP) e il Disturbo della Condotta (DC), che nel 
DSM IV vengono descritti nella sezione dei Disturbi da Comportamento Dirompente 
(DCD), sono attualmente tra le patologie psichiatriche per le quali più frequentemente 
viene richiesta una  consultazione nei servizi di neuropsichiatria infantile.I DCD 
rappresentano attualmente un problema psichiatrico critico per diverse ragioni.Si tratta, 
infatti  di patologie che si associano ad un significativo peggioramento del funzionamento 
bambino o dell’adolescente sia in ambito scolastico (scarso rendimento, deficit attentivo, 
fallimento scolastico, espulsione), familiare (conflittualità verbale, agiti eteroaggressivi 
nei confronti dei familiari) e sociale (emarginazione sociale, ingresso in gruppi con 
condotte di devianza, instabilità affettiva e/o lavorativa).Nella letteratura internazionale 
inoltre i DCD sono descritti come entità cliniche relativamente stabili, che possono 
evolvere nell’età adulta, senza soluzione di continuità, nel Disturbo Antisociale di 
Personalità o in patologie collegate alla dipendenza da sostanze di abuso, e quindi 
comportare, comunque,  un elevato costo sociale.In ambito clinico ci sono evidenze 
sempre  maggiori che bambini ed adolescenti  con DCD rappresentino in realtà un gruppo 
molto eterogeneo, soggetti con diagnosi di DCD possono differire per tipologia e severità 
dei problemi di condotta, decorso, evoluzione e prognosi. Questa eterogeneità suggerisce 
che all’interno della categoria estesa DCD potrebbero esserci sottogruppi di bambini ed 
adolescenti che hanno distinti meccanismi causali sottostanti ai loro comportamenti 
antisociali ed aggressivi e che quindi rispondano a strategie di intervento distinte. 
Relativamente alla individuazione di modelli causali diversi sottostanti a diversi sottotipi 
di disturbi gravi del comportamento appare particolarmente promettente ed interessante 
un filone di ricerca che individua nella dimensione calloso-anemozionale, tipica della 
personalità psicopatica dell’adulto, un fattore nucleare nella sottotipizzazione del DCD in 
età evolutiva. Un numero sempre maggiore, seppure complessivamente non numeroso, di 
studi suggerisce che la presenza di  tratti CU elevati si associa a problemi 
comportamentali più gravi, aggressività più marcata e spesso proattiva, prognosi peggiore 
in bambini ed adolescenti con DCD se paragonati a coetanei con DCD ma senza tratti CU 
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elevati.L’analisi della dimensione CU risulta interessante anche relativamente alle 
differenze di genere.Allo stato attuale la maggior parte degli studi sono stati effettuati su 
campioni esclusivamente o prevalentemente maschili, i pochi studi che includono un 
campione femminile riportano che l’associazione tra tratti CU e comportamenti 
antisociali è molto forte anche nel campione femminile, talora anche maggiore rispetto al 
campione maschile. Gli strumenti utilizzati per valutare la dimensione psicopatia, 
compresi i tratti CU, variano a seconda dell’età e del tipo di campione. Gli strumenti 
maggiormente utilizzati in età evolutiva sono due: la PCL-YV (Psychopathy Checklist 
Revised Youth Version; Forth, Kosson, Hare,2003) e l’ APSD (Antisocial Process 
Screening Device; Frick, Hare, 2001). La PCL-YV è lo strumento più comunemente 
usato negli adolescenti carcerati ( 12- 18 anni), mentre in soggetti preadolescenti e/o 
all’esterno di ambienti giudiziari  viene generalmente utilizzata l’APSD (6-18 anni). Nel 
2003 Frick e collaboratori hanno messo a punto, inoltre, uno strumento di valutazione 
volto ad analizzare esclusivamente i tratti CU: ICU (Inventory of Callous Unemotional 
Traits; Frick,2003). L’interesse per lo studio dei tratti CU nell’ambito della ricerca della 
psicopatologia infantile è relativamente recente  ed è tuttora necessario ottimizzare gli 
strumenti di misura e valutazione di questi tratti. Al momento attuale poco numerosi sono 
gli studi epidemiologici condotti con la finalità di valutare la prevalenza dei tratti CU in 
popolazioni non cliniche senza diagnosi di disturbo del comportamento. Parte del lavoro 
di questa ricerca è stato, quindi, dedicato all’analisi dei tratti CU in una popolazione di 
età scolare, non clinica, attraverso l’utilizzo della  APSD ed ICU. Dato il numero sempre 
maggiore di ricerche che evidenzia l’importanza della dimensione callosità-
anemozionalità (CU) nell’individuare, all’interno dell’eterogeneo gruppo di soggetti con 
diagnosi di DCD, sottogruppi che si differenziano per gravità clinica e prognosi ho 
voluto, con questo lavoro, approfondire lo studio di questa dimensione in un campione 
naturalistico di soggetti di età evolutiva con diagnosi di DC o DOP analizzando la 
correlazione tra dimensione CU e diverse variabili quali genere, tipologia di aggressività, 
gravità clinica, risposta al trattamento, con la finalità ultima di stimare il valore 
predittivo, in termini di gravità ed outcome, di tale dimensione.Lo studio di tali 
caratteristiche cliniche si propone di  essere preparatorio alla identificazione di alcuni 
soggetti con tratti CU elevati nei quali è nostro interesse ed intento effettuare studi volti 
all’identificazione di markers neurobiologici di sottotipi di DCD. 
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1.2.Disturbi da Comportamento Dirompente (DCD). 
 
1.2.1Disturbo Oppositivo Provocatorio (DOP) 
 
Imparare a resistere e, se necessario, opporsi alla volontà degli altri, è parte del normale 
sviluppo; questo processo si verifica in particolare tra i 18 e i 36 mesi di età e durante 
l'adolescenza, quando si rende necessario un distacco dai genitori e la formazione di 
un'autonomia individuale Perciò un certo grado di comportamento negativistico e 
oppositorio nei bambini è un fisiologico aspetto dello sviluppo, e studi epidemiologici ne 
rivelano una prevalenza che va dal 16 al 22% della popolazione normale. Questo 
comportamento viene considerato patologico quando è esasperato dal bambino, 
condizione che il DSM-IV definisce “Disturbo Oppositivo-Provocatorio” (DOP). I primi 
studi su questa condotta patologica sono stati effettuati da Levy (1955) che accenna ad un 
disturbo di personalità passivo-aggressivo,  ma solo in alcuni scritti non rielaborati, e non 
in un modello nosologico vero e proprio. Il suo lavoro viene successivamente elaborato 
dal "Group for the Advancement of Psichiatry" (1966) che sostituisce il termine di 
“Disturbo di Personalità Passivo-Aggressivo” con quello di “Disordine di Personalità 
Oppositiva” (Oppositional Personality Disorder) per descrivere quei bambini che 
esprimono la loro aggressività attraverso un pattern oppositorio di solito di natura 
passiva. Nonostante la presenza in letteratura di una certa sensibilità al problema, la 
prima presenza in nosografia del Disturbo Oppositorio (OD) come entità diagnostica si ha 
solo nel DSM-III (1980). L'OD inizialmente viene classificato nella categoria "Altri 
Disturbi dell'Infanzia, Giovinezza, Adolescenza" insieme al “Disturbo Schizoide” e al 
“Disturbo di Identità”. Per essere diagnosticato, il disturbo richiede la presenza di almeno 
2 su 5 comportamenti tra violazione di regole minori, ”temper tantrum”(scoppi di rabbia), 
tendenza a polemizzare, comportamento provocatorio e testardaggine. La comparsa deve 
avvenire dopo i 3 anni e il disturbo deve cessare dopo almeno 6 mesi, e i sintomi non 
devono coinvolgere “violazione dei diritti basilari degli altri o delle regole e norme 
societarie maggiori appropriate per età”. 
Il DSM-III non pone indicazioni sulla frequenza e l’intensità con cui questi sintomi si 
devono manifestare. Nel 1987, il DSM-III-R (12) raggruppa l'OD con il Disturbo della 
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Condotta (DC) e il Disturbo da Deficit di Attenzione e Iperattività (ADHD) sotto la 
categoria "Disordini da comportamento dirompente"(DCD), cambia il suo nome in 
Disturbo Oppositivo-Provocatorio (DOP) e introduce il concetto di “spesso” specificando 
ogni criterio con un gruppo espanso di 9 sotto-criteri (dei quali sempre almeno 5 devono 
essere  presenti). Il DSM-IV(’94; American Psychiatric Association) continua questa 
tendenza riducendo il numero di sintomi a 8 (di cui almeno 4 validati) ed apportando 
modifiche di minor importanza, così come il cambiamento del nome, DOP, introdotto- 
come già detto- nel DSM-III.R. Il DSM-III-R introduce anche un’importante criterio con 
l’assunto “considerare un criterio validato solo se il comportamento è considerevolmente 
più frequente rispetto a quello della maggior parte delle persone della stessa età mentale”, 
mentre il DSM-IV nota che dovremmo “considerare un criterio validato solo se il 
comportamento si verifica più frequentemente rispetto a quello tipicamente osservato in 
individui di età e livello di sviluppo paragonabili”. Il DSM-IV inoltre stabilisce che la 
diagnosi si applica solo se “il disturbo nel comportamento causa un anomalia 
clinicamente significativa nel funzionamento sociale, scolastico, occupazionale”. L’ICD-
10 inserisce il disturbo all’interno dei Disturbi della Condotta come sottotipo 
differenziato rispetto all’età (è presente già nei bambini più piccoli) e per l’intensità della 
sintomatologia (in genere meno appariscente). Questi cambiamenti probabilmente 
riflettono l'incertezza sul collocamento di questo disturbo all'interno della nosologia 
psichiatrica, e sicuramente anche una mancanza di dati empirici sull'argomento. 
L'introduzione della diagnosi di DOP all'interno dei disturbi mentali ha trovato notevoli 
difficoltà ed è stata ampiamente criticata. Varie critiche sono state mosse in due campi; 
cioè se sia utile distinguere il DOP dal comportamento oppositorio "fisiologico"  e se sia 
utile distinguerlo dal gruppo dei DC, la cui caratteristica diagnostica principale è proprio 
la presenza di un comportamento dissociale e riprovevole. Mentre sono tutti concordi 
nell'affermare la necessità di distinguere il disturbo dal comportamento fisiologico sulla 
distinzione con il DC si aprono numerose correnti di pensiero. La letteratura è ricca di 
studi volti a dimostrare la sovrapposizione tra DOP e DC per convalidare così l'assunto 
del DSM-III-R, poi ripreso anche dal DSM-IV, che quando sono soddisfatti i criteri del 
DC anche se in precedenza era stato diagnosticato un DOP questo non si indica più nella 
diagnosi poiché viene “oscurato” all'interno del DC.Uno studio di Schachar e Wachsmuth 
paragona tre gruppi di bambini uno con DOP, uno con DC e uno di controlli, per 
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determinare se il DOP sia un comportamento parafisiologico, una variante del DC o un 
disturbo distinto; quando paragonato al gruppo dei controlli, il gruppo dei DOP presenta 
un maggior tasso di problematiche relazionali sociali, e proviene da famiglie con rapporti 
aggressivi tra i genitori, disfunzioni e psicopatologia paterna. Se paragonati al gruppo dei 
DC, i DOP sono spesso meno caratterizzati da difficoltà alla socializzazione mentre 
maggiori sono le problematiche familiari, con separazioni dal padre e insoddisfazione 
nelle relazioni tra le coppie genitoriali. Questi risultati portano Schachar a concludere che 
il DOP non è sicuramente fisiologico ma forse una variante di DC. Speltz e coll. valutano 
importante distinguere il DOP dal DC, poiché nel loro studio condotto su 92 bambini in 
età prescolare, dimostrano come il DOP da solo in questi bambini sia un indice chiaro e 
predittivo di alto rischio di sviluppo di patologia psichiatrica, in particolare i bambini con 
DOP hanno maggiori tassi di problemi comportamentali nei confronti di genitori e 
insegnanti , più bassi livelli di QI verbale  più alta probabilità di problemi di attaccamento 
insicuro ai genitori e maggior conflittualità verso i familiari emergente durante le 
interviste diagnostiche , rispetto ad un gruppo di controllo composto da bambini scelti a 
caso. Questi aspetti appaiono particolarmente presenti soprattutto quando il DOP insorge 
in comorbidità con l’ADHD, mentre meno predittiva, anche perché più rara risulta essere 
la comorbidità tra DOP e DC. La conclusione è che il DOP da solo è un indice fortemente 
predittivo di alto rischio, poiché una porzione considerevole di bambini ha persistenza del 
disturbo iniziale senza sfociare nel DC. Nello studio di Biederman e coll.si valuta la 
sovrapposizione tra ADHD e DOP, con l'intento di indicare se il DOP sia una forma 
subsindromica di DC, e in questo caso indicare se il DOP si possa considerare un 
precursore o un prodromo di DC. Biedermann conclude che si devono considerare due 
gruppi di DOP uno prodromico di DC ed uno subsindromico, senza tendenza allo 
sviluppo di DC in seguito. Questi due sottogruppi sono diversi in ambito di correlati 
clinici e di sviluppo successivo. In uno studio di Greene e coll  più recente (2002), si 
dimostra la validità della diagnosi di DOP come entità clinica significativa indipendente 
dal DC ed anzi si sottolinea la particolare capacità di questo disturbo di alterare 
molteplici domini di funzionamento sia nel bambino che nell'adolescente, con particolare 
riferimento all’aumento di comorbidità con altre patologie del bambino con DOP più che 
in quello con DC, e al maggior grado di disfunzione in ambito familiare e sociale.Il 
concetto chiave del lavoro di Greene e colleghi è che il DOP contribuisce ad una 
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sostanziale disgregazione in molteplici aree, anche esterne a quelle del DC, e che questa 
disgregazione non si verifica in nessuna delle altre patologie psichiatriche dell’età 
evolutiva. Il DSM-IV colloca il DOP all’interno dei disturbi del comportamento 
dirompente (DCD) assieme al DC e alla ADHD. 
 
Fig. 1 Criteri diagnostici del DOP secondo il DSM-IV 
 
A. Una modalità di comportamento negativistico, ostile e provocatorio che dura almeno da 6 mesi,      
     durante i quali sono stati presenti 4 (o più) dei seguenti sintomi: 
1) spesso va in collera; 
2) spesso litiga con gli adulti; 
3) spesso sfida attivamente o si rifiuta di rispettare la/le richieste o      regole degli adulti; 
4) spesso infastidisce deliberatamente le persone; 
5) spesso accusa gli altri per i propri errori o il proprio cattivo comportamento; 
6) è spesso suscettibile o facilmente irritato dagli altri; 
7) è spesso arrabbiato e rancoroso; 
8) è spesso dispettoso e vendicativo 
 
Nota. Considerare soddisfatto un criterio solo se il comportamento si manifesta più frequentemente rispetto 
a quanto si osserva tipicamente in soggetti paragonabili per età e livello di sviluppo. 
 
B. L’anomalia del comportamento causa compromissione clinicamente significativa del funzionamento 
sociale, scolastico o lavorativo. 
 
C. I comportamenti non si manifestano esclusivamente durante il decorso di un Disturbo Psicotico o di un 
Disturbo dell’Umore. 
 
D. Non sono soddisfatti i criteri per il Disturbo della Condotta e, se il soggetto ha 18 anni o più, non 
risultano soddisfatti i criteri per il Disturbo Antisociale di personalità. 
 
Nel criterio A si valuta l'aspetto sintomatologico del disturbo. I comportamenti 
negativistici ed oppositivi sono espressi con persistente caparbietà, resistenza alle 
direttive, scarsa disponibilità al compromesso, alla resa o alla negoziazione con adulti o 
coetanei. L’oppositorietà può anche includere la deliberata o persistente messa alla prova 
dei limiti, di solito ignorando gli ordini, litigando e non accettando i rimproveri per i 
misfatti. L’ostilità può essere diretta contro gli adulti o i coetanei e viene espressa 
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disturbando gli altri o con aggressioni verbali, solitamente  senza le più gravi aggressioni 
fisiche tipiche dei DC. Le manifestazioni sono quasi invariabilmente presenti 
nell’ambiente familiare, ma possono non essere evidenti a scuola o nella comunità.I 
sintomi sono tipicamente più evidenti nelle interazioni con adulti o coetanei ben 
conosciuti, e possono quindi non manifestarsi durante l’esame clinico. Di solito i soggetti 
con questo disturbo non si considerano oppositivi e provocatori ma giustificano il proprio 
comportamento come risposta a richieste o circostanze irragionevoli. Secondo il criterio 
B, per definire tale disturbo, i comportamenti si devono manifestare più frequentemente 
rispetto a quanto si osserva tipicamente nei soggetti di età e livello di sviluppo 
paragonabili e devono comportare una significativa compromissione del funzionamento 
sociale, scolastico o lavorativo. La diagnosi non viene fatta se l’anomalia del 
comportamento si manifesta esclusivamente durante il decorso di un disturbo psicotico o 
dell’umore (criterio C ) o risultano soddisfatti i criteri per il DC o per il Disturbo di 
personalità Antisociale (DPA) in un soggetto con più di 18 anni. In genere, come 
precedentemente descritto, quando la modalità del comportamento del soggetto soddisfa i 
criteri sia del DC che del DOP, la diagnosi del DC ha la precedenza e il DOP non viene 
diagnosticato nonostante la frequente difficoltà a fare una distinzione diagnostica tra i due 
disturbi  (criterio D). 
 
1.2.2 Decorso e caratteristiche specifiche di età e di genere nel DOP. 
 
 
Il DOP diviene di solito evidente prima degli 8 anni di età e non dopo l’adolescenza. I 
sintomi di opposizione spesso emergono nell’ambiente familiare ma col tempo possono 
comparire anche in altri contesti: l’esordio è tipicamente graduale, di solito nel corso di 
mesi o anni. In una quantità significativa di casi il DOP precede il DC. Nei maschi si è 
visto che il disturbo ha maggior prevalenza in coloro che in età prescolare hanno 
temperamenti problematici o intensa attività motoria. Il disturbo ha maggiore prevalenza 
tra i maschi in epoca prepuberale che tra le femmine, per poi gradualmente equipararsi 
nei due sessi con il raggiungimento della pubertà. I sintomi sono di solito simili in 
entrambi i generi tranne per il fatto che i maschi possono avere un comportamento con 
maggiore tendenza al confronto/scontro e sintomi più persistenti. Ancora non è chiara 
l’evoluzione del DOP nelle femmine e in quale misura il DOP sia una tappa 
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fondamentale nello sviluppo di un DC; dato che in queste l’insorgenza del DC è più 
tardiva, è plausibile che una parte di femmine con insorgenza tardiva non mostri DOP e 
che per le femmine ci possano essere vie alternative di sviluppo del DC. Il modello di 
sviluppo espresso nel DSM-IV è che i disturbi del comportamento dirompente non sono 
transitori, ma stabili, e che il DOP può essere precursore per il DC, che a sua volta può 
essere precursore del Disturbo Antisociale di Personalità (DPA). Alcune ricerche 
stabiliscono che il DOP sia un disturbo relativamente benigno con una buona prognosi, 
altri autori sottolineano che i due disturbi siano gerarchicamente correlati con soltanto 
una porzione di DOP che in seguito svilupperà DC. Per esempio in uno studio di Cohen e 
Flory è emerso che il rischio di sviluppo del DC era 4 volte maggiore in bambini che già 
avevano un DOP precedente che in bambini senza DC o DOP. Quando un bambino 
cresce ci sono più frequenti traslazioni verso manifestazioni di comportamento 
dirompente. Nonostante la variabilità associata all’epoca, più un soggetto è provocatorio 
fin dall’inizio, più tale modalità relazionale tende a mantenersi. Ricerche longitudinali 
hanno chiarito il corretto svilupparsi dei sintomi del Disturbo da comportamento 
dirompente (DCD) con l’età. La comparsa di sintomi lievi tende a precedere quella di 
sintomi moderati, che precede quella dei sintomi più gravi. 
Loeber e coll presentano un modello in tre livelli di DCD (DOP modificato, DC 
intermedio e DC avanzato) in accordo con le sequenze di sviluppo sulla comparsa dei 
sintomi e la loro severità; l’evidenza di questi studi è stata confermata anche dai lavori di 
Lahey e Loeber  (1994) Russo et al (1994)  e Loeber et al (1998).  
I dati propendono per 3 vie di sviluppo: 
1. una via manifesta (overt pathway) che progressivamente evolve da aggressività 
minore a scontri fisici e violenza. 
2. una via nascosta (covert pathway) prima dei 15 anni, che procede da comportamenti 
minori a danno delle proprietà altrui, come appiccare fuochi o atti di vandalismo. 
3. una via di conflitto con le autorità (authority conflict pathway) prima dei 12 anni, che 
procede da comportamenti testardi alla provocatorietà, alla contestazione delle regole 
imposte dall’autorità, al marinare la scuola, condotte di fuga, e al passare la notte 
fuori. 
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Queste diverse vie di sviluppo potrebbero spiegare le situazioni di ragazzi con più 
problemi associati; l’unico limite è che molte ricerche non si estendono al periodo 
prescolare, anche se si sa che il comportamento aggressivo in questo periodo è comune. 
La situazione meno chiara è quella dello sviluppo della aggressività nel passaggio dalla 
media alla tardiva adolescenza. 
 
1.2.3  Comorbidità nel DOP. 
 
Le manifestazioni e i disturbi associati variano in funzione dell’età del soggetto e della 
gravità del DOP. Nello studio di Greene si sottolinea come  la diagnosi di DOP sia 
associata a tassi significativamente più alti rispetto ad un gruppo di riferimento senza 
DOP né DC. La comorbidità con DOP è poco rappresentata nella letteratura, forse per lo 
sviluppo tardivo del DOP o forse perché molti studi associano DOP e DC, da cui deriva 
una certa difficoltà a distinguere quelli che sono i disturbi associati solo all’uno o 
all’altro.Un’eccezione è il lavoro di Angold e Costello (1996) che riportano alcuni casi di 
comorbidità con DOP in un campione comunitario (14% ADHD, 14% Disturbi di Ansia, 
9% Disturbi dell’Umore). Greene e colleghi riferiscono nel loro studio che i disturbi più 
frequentemente in comorbidità con DOP sono: ADHD (112), depressione maggiore, 
disturbi bipolari, disturbi pervasivi dello sviluppo, disturbi d’ansia, S.me di Tourette e 
disturbi del linguaggio. 
 
1.2.4 Disturbo della Condotta (DC) 
 
Il termine Disturbo della Condotta (DC) viene utilizzato per la prima volta nel DSM- III 
indicando con questo termine una persistente modalità di condotta in cui i diritti 
fondamentali delle persone e le principali norme o regole sociali considerate appropriate 
all'età del soggetto vengono violate. In questa prima classificazione viene fatta una 
distinzione del DC in due forme: tipo iposocializzato e tipo socializzato, distinte in base 
alla presenza o meno della capacità di socializzare con i coetanei, di adoperarsi per i 
coetanei senza ulteriori fini, di sentirsi in colpa e di provare interesse per il benessere 
13 
 
degli altri. A loro volta queste due forme sono state differenziate in forme con 
aggressività, in cui si ha violenza fisica verso persone o cose, vandalismo stupri, scasso, 
furti affrontando la vittima; e forme senza aggressività  caratterizzate da violazione di 
regole appropriate per l’età, come marinare la scuola, scappare di casa, restare fuori fino a 
tarda notte senza il consenso dei genitori. Nel DSM-III-R
 
il DC trova spazio nella 
sottoclasse dei disturbi con Comportamento Disturbante, insieme al Disturbo da Deficit 
dell'Attenzione e Iperattività (ADHD) e al Disturbo Oppositivo Provocatorio (DOP); ne 
vengono distinte 3 sottocategorie: aggressivo di gruppo, aggressivo solitario e 
indifferenziato. Nel DSM-IV il DC è inserito all’interno della categoria estesa 
denominata ”Disturbi da Deficit dell'Attenzione e da Comportamento Dirompente” 
insieme al DOP e ADHD. In questa classificazione viene eliminata la precedente 
suddivisione in sottotipi ed introdotta una  distinzione in 2 sottotipi in base all'età di 
esordio del disturbo: tipo ad esordio nella fanciullezza in cui almeno uno dei criteri 
caratteristici della patologia deve essere comparso prima dei 10 anni e tipo ad esordio 
nell'adolescenza in cui devono essere assenti i criteri caratteristici della patologia prima 
dei 10 anni. Tale sottotipizzazione è stata supportata da numerose sperimentazioni sul 
campo e la validità confermata da Lahey e coll. in un ampio studio. Il primo sottotipo 
riguarda soprattutto i soggetti maschi, i pazienti mostrano di frequente aggressioni fisiche 
contro altri, hanno relazioni disturbate con i coetanei, possono aver avuto un DOP o un 
ADHD nella prima fanciullezza e di solito hanno sintomi che soddisfano pienamente i 
criteri per il DC prima della pubertà anche se spesso permangono nel corredo 
sintomatologico elementi caratteristici dei quadri clinici precedenti. Questi soggetti hanno 
maggiori probabilità di avere un DC persistente e di sviluppare un Disturbo Antisociale di 
Personalità (DPA). I pazienti con il secondo sottotipo hanno meno probabilità di 
manifestare comportamenti aggressivi e tendono ad avere relazioni con i compagni più 
adeguate (sebbene il tipo di gruppo dei coetanei frequentato sembra essere un fattore 
centrale nell’insorgenza di questa forma di DC), è minore la probabilità di avere un DC 
persistente o di sviluppare da adulto un DPA, infine, il rapporto tra maschi e femmine è 
minore. Entrambi i sottotipi possono manifestarsi in forma lieve, moderata o grave. Il 
DSM IV, nella descrizione dei parametri diagnostici,  identifica 4 categorie di sintomi la 
cui presenza deve essere accertata per porre diagnosi di DC: condotta aggressiva che 
causa o minaccia danni fisici ad altre persone od animali, condotta non aggressiva che 
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causa perdita o danneggiamento della proprietà, frode o furto e grave violazione delle 
regole. Per porre diagnosi di DC tre (o più) comportamenti caratteristici devono essere 
stati presenti durante i 12 mesi precedenti al momento dell’osservazione, di cui almeno 
un comportamento presente nei 6 mesi precedenti con conseguente compromissione 
significativa del funzionamento sociale, scolastico, lavorativo. Il DC può essere 
diagnosticato anche in soggetti che hanno più di 18 anni, ma solo se non vengono 
soddisfatti i criteri per un DAP. 
 
Fig. 2 Criteri diagnostici del DC secondo il DSM-IV 
 
A. Una modalità di comportamento ripetitiva  e persistente in cui i diritti fondamentali degli altri o 
principali norme sociali o regole societarie appropriate per l’età vengono violati, come manifestato dalla 
presenza di 3 (o più) dei seguenti criteri nei 12 mesi precedenti, con almeno un criterio presente negli ultimi 
6 mesi 
Aggressioni a persone o animali 
1) Spesso fa il prepotente, minaccia, o intimorisce gli altri; 
2) spesso dà inizio a colluttazioni fisiche; 
3) ha usato un’arma che può causare seri danni fisici ad altri (per es., un bastone, una barra, un coltello, 
una pistola, ecc.); 
4) è stato fisicamente crudele con le persone; 
5) è stato fisicamente crudele con gli animali; 
6) ha rubato affrontando la vittima (per es. aggressione, scippo, estorsione, rapina a mano armata); 
7) ha forzato qualcuno ad attività sessuali 
Distruzione della proprietà 
8)Ha deliberatamente appiccato il fuoco con l’intenzione di causare seri danni; 
9)ha deliberatamente distrutto proprietà altrui (in modo diverso dall’appiccare il fuoco) 
Frode o furto 
10) E’ penetrato in un edificio, un domicilio, o una automobile altrui; 
11) spesso mente per ottenere vantaggi o favori o per evitare obblighi (cioè raggira gli altri); 
12) ha rubato articoli di valore senza affrontare la vittima (per es., furto nei negozi, ma senza scasso; 
falsificazioni) 
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Gravi violazione di regole 
13) Spesso trascorre fuori la notte nonostante le proibizioni dei genitori, con  inizio prima di 13 anni di  
età; 
14) è fuggito di casa di notte due volte mentre viveva a casa dei genitori o di chi ne fa le veci 
15) marina spesso la scuola con inizio prima dei 13 anni di età 
B. L’anomalia del comportamento causa compromissione clinicamente significativa del funzionamento 
sociale, scolastico o lavorativo. 
C. Se il soggetto ha 18 anni o più, non sono soddisfatti i criteri per il Disturbo Antisociale di Personalità. 
 
L' ICD-10 mantiene una linea simile al DSM-IV per quanto riguarda la caratterizzazione 
sintomatologica del DC, con un elenco di 23 sintomi comportamentali la cui compresenza 
permette una diagnosi, ma adotta un indirizzo diverso sulla nosografia, il DC ha infatti un 
codice autonomo diverso dal ADHD, mentre il DOP è per adesso considerato una forma 
lieve del DC. L’ICD-10  distingue tre sottotipi di DC: disturbo della condotta limitato al 
contesto familiare, disturbo della condotta con ridotta socializzazione e disturbo della 
condotta con socializzazione normale; ed introduce la categoria diagnostica dei “disturbi 
misti della condotta e della sfera emozionale” che contiene al suo interno “il disturbo 
della condotta depressivo”. Un sostegno all’impostazione nosografica dell’ICD-10, che 
distingue 3 grandi categorie di disturbi (disturbi emozionali, della condotta e misti) deriva 
dagli studi compiuti da Achenbach mediante l’utilizzo della CBCL. 
Come descritto precedentemente altro disturbo del comportamento appartenente allo 
stesso raggruppamento del DC è il DOP che include alcune delle caratteristiche osservate 
nel DC ma che non include la modalità persistente delle forme più gravi del 
comportamento. In genere quando la modalità del comportamento del soggetto soddisfa i 
criteri sia del DC che del DOP, la diagnosi del DC ha la precedenza e il DOP non viene 
diagnosticato nonostante la frequente difficoltà a fare una distinzione diagnostica tra i due 
disturbi. Al di là delle indicazioni diagnostiche fornite dai manuali sopracitati, Kazdin, 
uno dei massimi esperti in questa patologia, consiglia di utilizzare il termine DC per 
indicare una costellazione di sintomi antisociali di grave entità e di dimostrata 
persistenza. 
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1.2.5 Decorso e Caratteristiche specifiche di età e di genere nel DC. 
 
Attualmente non esistono stime della prevalenza del DC nella popolazione italiana, gli 
unici dati provengono dal numero di denunce e azioni giudiziarie nei confronti dei 
minori, ed indicano una situazione italiana in controtendenza rispetto agli USA e ad altre 
nazioni europee per un globale riduzione. Studi riferiti a casistiche americane (Frick PJ, 
1998; Burke JD, 2000)
  
evidenziano, infatti, un aumento della prevalenza di questa 
patologia negli ultimi decenni ed individuano nel DC  uno dei disturbi psichiatrici più 
frequentemente diagnosticato nei pazienti ambulatoriali e nei servizi ospedalieri 
psichiatrici. Il DC, come ampiamente dimostrato, è prevalente nei giovani con basse 
condizioni socio-economiche e provenienti dai quartieri periferici delle grandi città in 
particolare i comportamenti delinquenziali sono più comuni in quartieri caratterizzati da 
alto tasso di criminalità e disorganizzazione (Lahey BB et al.,1999). Offord e Boyle  in 
un lavoro del 1991 riportano tassi di incidenza del DC in popolazioni non cliniche di 
soggetti di età compresa tra 4 e 18 anni,  tra il 5,5 e il 6 %, con una incidenza che tende 
ad aumentare in adolescenza  raggiungendo il 7-10% tra i 12 e 16 anni. Uno studio 
epidemiologico europeo su una popolazione di bambini di 11 anni mostra un’incidenza 
del 7-8%. Le percentuali, tuttavia, variano ampliamente in base alla natura della 
popolazione campionata (variazioni su base geografica, socioeconomica e razziale) e ai 
metodi di valutazione: per i maschi al di sotto dei 18 anni il tasso varia dal 6 al 16%, per 
le femmine il tasso varia dal 2 al 9% (Loeber R et al., 2000). Risulta significativa la 
differenza tra i due sessi: il DC è 3-4 volte più frequente nei maschi ed in essi il disturbo 
insorge più frequentemente in età infantile (57 % intorno a 7 anni), mentre nelle femmine 
l'insorgenza è quasi esclusivamente adolescenziale (14-16 anni). Le differenze di genere 
si riscontrano anche nei tipi specifici di problemi di condotta: i maschi manifestano 
spesso aggressività fisica, furto, vandalismo e problemi di disciplina scolastica; le 
femmine mostrano con maggiore probabilità menzogne, assenze da scuola, fughe, uso di 
sostanze e condotte sessuali devianti. La diversità nella manifestazione clinica del 
disturbo fra i due sessi potrebbe essere uno dei motivi per cui il DC è più frequentemente 
diagnosticato nei soggetti di sesso maschile: i criteri del DSM IV sono pesanti per i 
crimini maschili (tipo aggressione fisica) e meno per quelli femminili. Anche il decorso 
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clinico si differenzia tra i due sessi: nei maschi si rileva più spesso l'evoluzione in età 
adulta verso comportamenti antisociali e delinquenziali, mentre nelle femmine il destino 
prevalente è quello di un disturbo depressivo o ansioso. La stabilità nel tempo del 
disturbo riguarda una percentuale di bambini con DC che va dal 44% secondo Offord 
(follow-up a 3 anni di distanza) all’88% secondo Lahey. Questo appare in stretta 
relazione con la gravità dei sintomi, con la loro insorgenza prima dei 10 anni e con il 
sesso femminile. Riguardo la stabilità nel tempo del disturbo risulta significativa la 
differenza tra i due sessi in quanto nonostante sia stata dimostrata  una minore prevalenza 
del comportamento distruttivo nelle femmine, nel momento in cui tale comportamento si 
manifesta, esso rimane stabile talvolta in misura maggiore rispetto ai maschi. 
L' esordio precoce (prima dei 10-12 anni) è predittivo di una prognosi peggiore e di un 
aumentato rischio di Disturbo Antisociale di Personalità e di disturbi correlati a sostanze 
durante l'età adulta: uno studio di Robins mostra che se il comportamento aggressivo e 
antisociale compare prima dei 6 anni la possibilità di sviluppare un DC in adolescenza e 
un Disturbo Antisociale di Personalità  in età adulta è del 3,2%; tale possibilità si riduce 
allo 0,9% se il disturbo insorge in età adolescenziale. Questo rilievo appare 
particolarmente interessante e sottolinea l’importanza di un programma di ricerca e di 
prevenzione in questa patologia. Altri fattori prognostici sfavorevoli sono la presenza e la 
frequenza di comportamenti antisociali di grave entità diffusi a più contesti, la persistenza 
dei sintomi in più fasce di età, la tipologia dei sintomi (in particolare sintomi cosiddetti 
overt-evidenti, rispetto ai sintomi covert-nascosti) quali ad esempio la presenza di 
aggressività eterodiretta (liti, zuffe, agiti pantoclastici) comparsa in età precoce. Rispetto 
all’età di insorgenza è importante non semplificare eccessivamente il concetto per cui 
essa è un sicuro marker di psicopatologia infatti è stato criticato come parametro essendo 
basato su una singola misura (presenza o meno di sintomi entro un determinata età), a 
causa della talvolta scarsa attendibilità del ricordo relativo all’età di insorgenza e per 
l’assenza di supporti empirici e prognostici nelle femmine (Loeber R, 1998). Esistono 
inoltre numerosi aspetti che influenzano l’età di insorgenza dei sintomi: ad esempio 
l’insorgenza del DC è particolarmente precoce in ragazzi con ADHD (in uno studio di 
Biederman et al. nel 92% dei ragazzi con ADHD che sviluppava un DC esso insorgeva 
prima dei 12 anni), inoltre i problemi di condotta sono spesso preceduti e preannunciati 
da sintomi di tipo oppositivo-provocatorio persistenti. Campbell ha dimostrato che il 67% 
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dei bambini che presentava problemi di comportamento dall’età prescolare 
soddisfacevano le diagnosi di ADHD, DOP e DC in base all’età. Molti studi longitudinali 
hanno cercato di delineare la prognosi a lungo termine del DC evidenziando la presenza 
frequente in età adulta di patologia psichiatrica maggiore, comportamenti delinquenziali e 
scarso adattamento sociale e confermando l’alta percentuale di prognosi. Kratzer e 
Hodgins hanno seguito un vasto gruppo di adolescenti con DC fino al compimento dei 30 
anni ed hanno evidenziato come nei maschi la più frequente evoluzione naturale in età 
adulta è la delinquenza, i comportamenti antisociali, lo sviluppo di abuso di sostanze 
stupefacenti o di alcool (75% dei casi), mentre solo nell’11% dei soggetti si rileva una 
patologia psichiatrica franca (schizofrenia, disturbo depressivo maggiore). Questi dati si 
confermano anche nel campione femminile, contrapponendosi al dato diffuso in 
letteratura che nelle femmine con DC è più frequente lo sviluppo di una patologia di tipo 
internalizzante, come precedentemente esposto. 
 
1.2.6 Comorbidità nel DC. 
 
La diagnosi ed il trattamento del DC è resa particolarmente complessa dalla frequente 
comorbidità psichiatrica. Numerosi studi indicano che il DC è associato ad un aumentato 
rischio di sviluppare altri disturbi nell’infanzia e nell’adolescenza. I bambini con DC 
dell’Ontario Child Health Study dopo un follow-up di 4 anni mostravano una quota 
maggiore di altri disturbi psichiatrici associati rispetto ad altri bambini senza DC: 
rispettivamente il 46% dei DC ed il 16 % dell’altro gruppo aveva uno o più disturbi. In 
particolare il 35% dei bambini con DC, rispetto al 3 %degli altri soggetti, mostrava 
successivamente iperattività, ed il 29% contro l’8% aveva un disturbo dell’umore. I dati 
dello studio Dunedin hanno dimostrato che all’età di 18 anni la probabilità di avere un 
disturbo in comorbidità nei soggetti con DC era più alta rispetto alla probabilità di avere 
un DC in comorbidità nei soggetti con altro disturbo (Feehan M, 1994). Ampiamente 
documentata è l’associazione tra DC e Disturbi dell'Umore quali depressione, distimia e 
disturbo bipolare. L’alto tasso di comorbidità tra questi disturbi trova motivo nella 
condivisione di identici fattori di rischio e nella influenza facilitante bidirezionale di 
ognuna di queste patologie. In alcuni casi sembra che il DC sia un precursore rispetto al 
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disturbo depressivo, ma si tratta più spesso di una concomitanza di disturbi. La 
combinazione di DC e depressione non sembra avere un effetto negativo sul decorso del 
DC e questa tipologia di pazienti non è più frequentemente di altri colpita da depressione 
maggiore in età adulta, mentre è una comorbidità che aumenta il rischio di suicidio, di 
abuso di alcool o di sostanze stupefacenti. Alcuni hanno addirittura proposto l’utilizzo di 
una  categoria diagnostica aggiuntiva  “disturbo della condotta depressivo”, così come 
altri hanno suggerito che alcune forme di DC non aggressivo a tardiva insorgenza fossero 
secondarie ad un disturbo depressivo. Zoccolillo ha, tuttavia, messo in luce l’importanza 
di tenere distinte le diagnosi di DC e Disturbi d’Ansia e Depressivo; in particolare 
sottolinea l’importanza  di dare un diverso significato predittivo al DC senza considerare 
l’esistenza di altri disturbi e di provare trattamenti specifici per i Disturbi dell’Umore in 
contesti di condizioni di comorbidità come quella con il DC. Molto frequente è 
l’associazione tra DC e Disturbo Bipolare (DB): stime recenti valutano l’associazione tra 
DC e DB intorno al 30-40%, nel senso che 1/3 dei soggetti con DC hanno un DB; e che 
più di 1/3 dei soggetti con DB ha un DC.  Biederman et al. in uno studio del 1999 
effettuato su 378 soggetti in età evolutiva ha riscontrato che su 186 soggetti con diagnosi 
di mania, secondo i criteri del DSM-III-R, e 192 probandi con diagnosi di DC, 76 
soggetti soddisfacevano i criteri diagnostici sia per mania che per DC. La comorbidità 
con mania era presente nel 40% dei soggetti con DC e il 41% dei soggetti con mania 
presentava DC in comorbidità (Angold A, 1999; Biederman J, 1999). Kutcher et 
al.esaminando la comorbidità del DC con altri disturbi di Asse I in un gruppo di 96 
adolescenti ospedalizzati (inclusi 19 pazienti con DB) hanno riportato che il 27% 
dell’intero campione, ma ben il 42% del sottogruppo con diagnosi di DB, aveva un DC in 
comorbidità. Evidenze indirette della associazione tra problemi di condotta e DB si hanno 
dagli studi di coorte effettuati a Zurigo da Wichi et al.. Essi hanno riscontrato maggiori 
difficoltà comportamentali in ambito scolastico e furti più frequenti nei soggetti con 
ipomania rispetto al resto della coorte. La comorbidità tra DC e DB influenza 
notevolmente la gravità del quadro clinico, i soggetti con DC e DB presentano più 
frequentemente ospedalizzazioni, maggiore incidenza di abuso di sostanze e di alcool, 
maggiore frequenza di episodi di aggressività disorganizzata e sono più spesso 
caratterizzati da una maggiore resistenza ai trattamenti farmacologici. A conferma di 
quanto detto appare interessante citare uno studio di Kovacs et al. volto a valutare la 
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comorbidità tra DB e DC. In questo studio longitudinale 26 soggetti, di età al baseline 
compresa tra gli 8 ed i 13 anni, con diagnosi di DB secondo i criteri del DSM-III-R, sono 
stati seguiti in follow-up per un periodo di 5 anni circa. Nel 69% dei soggetti è stata 
riscontrata comorbidità lifetime con DC, nel 54% del campione una comorbidità 
episodica. L’insorgenza di DC poteva precedere o essere successiva all’esordio del DB. 
Sono stati quindi confrontati i 2 gruppi: gruppo DB con DC  e gruppo DB senza DC, in 
termini di caratteristiche demografiche, buckground, storia clinica antecedente l’esordio 
del DB e il decorso clinico. Inoltre i 2 gruppi sono stati paragonati rispetto alla familiarità 
per disturbi psichiatrici. I soggetti con DB e DC presentavano una più alta percentuale di 
sospensione scolastica (DB+DC=56%), di ricorso nel periodo antecedente a trattamenti 
psicosociali (DB+DC= 59% ; DB senza DC=13%), di precedenti disturbi distruttivi. Nel 
gruppo DB+DC si riscontrava anche una più alta percentuale di ospedalizzazione e di 
contatti con la legge. Tra i 2 gruppi non emergevano differenze significative  nella 
percentuale di farmaci prescritti, in generale i farmaci più frequentemente assunti 
nell’intero campione erano : litio (38%), antidepressivi triciclici (33%), neurolettici 
(29%). L’età di media di esordio del primo episodio bipolare era di 13,3 anni e non 
variava in meniera significativa nei 2 gruppi, mentre l’età media di esordio del DC era di 
12,5 anni. Nei soggetti in cui l’esordio del DC aveva preceduto quello del DB l’età di 
esordio del DC risultava inferiore  se paragonata a quella del resto del sottogruppo 
DC+DB. Riguardo la familiarità psichiatrica , una storia di depressione materna unipolare 
o bipolare era estremamente alta nell’intero campione; nei probandi con comorbitità 
DB+DC si evidenziava una percentuale più alta di abuso di sostanze paterna (64%) e 
leggermente più alta di Disturbo di Personalità Antisociale (38%). Riguardo alla 
familiarità Wozniak et al. hanno indagato l’associazione familiare tra disturbi antisociali 
(DC e  Disturbo di Personalità Antisociale (DPA) e DB in un campione di giovani 
soggetti con diagnosi di DC con o senza comorbidità con DB. Tutti i soggetti sono stati 
valutati attraverso interviste diagnostiche strutturate, la diagnosi nei parenti è stata fatta in 
cieco rispetto alla diagnosi nei probandi. I risultati mostrano elevate percentuali di 
disturbi antisociali e DB nei parenti di ragazzi con DC+DB. I parenti di entrambi i gruppi 
di soggetti con DC, con o senza DB; presentavano alte percentuali di DC e DPA, mentre 
familiarità per DC/DPA in associazione con DB è stata trovata esclusivamente tra i 
parenti dei probandi con comorbidità DC+DB. Il riscontro di queste associazioni 
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genetico-familiari permette di fare due importanti considerazioni: DC e DB 
rappresentano 2 disturbi distinti, la condizione di comorbidità DC+DB può rappresentare 
una distinta entità nosologica, con conseguenti implicazioni nel decorso clinico e nella 
risposta ai trattamenti. Il DB ad esordio nell’infanzia o nella adolescenza generalmente è 
associato ad una presentazione atipica rispetto al DB caratteristico dell’età adulta. Il DB 
ad esordio precoce è spesso misto ( disforico); i sintomi più frequenti sono rappresentati 
dall’impulsività e dall’irritabilità con possibilità di comportamenti “acting-out”( agiti 
aggressi, furti,vandalismi…). L’interesse per lo studio della comorbidità DC+DB è 
dovuto non solo alla frequente associazione di questi disturbi, ma è motivato anche dalla 
difficoltà diagnostica  che si pone di fronte a ragazzini con DB e presenza di importanti 
difficoltà comportamentali: comorbidità o diagnosi differenziale tra DB e DC ?;  il 
disturbo comportamentale è dovuto alla presenza di DC in comorbidità o è l’effetto della 
disinibizione comportamentale che caratterizza la malattia bipolare? Kovaks, nell’articolo 
già citato, suggerisce di fare diagnosi di DC quando vengono soddisfatti i criteri 
diagnostici del DSM. Frequente è la comorbidità tra DC e Disturbo d’Ansia, in questo 
caso si tratta di un DC con minor livello di aggressività, di comportamenti violenti e 
maggiore sensibilità al trattamento (Zoccolillo M, 1992; Angold A, 1999). 
Paradossalmente sembra che i Disturbi d’Ansia proteggano dalla comparsa successiva di 
comportamenti antisociali quando essi siano diagnosticati come singolo disturbo, mentre i 
pazienti che presentano DC sono maggiormente a rischio di presentare un disturbo 
d’ansia in comorbidità. Appare importante distinguere tra un’inibizione comportamentale 
(come l’ansia e la timidezza) e il ritiro sociale riferibile alla delinquenza. Kerr in uno 
studio longitudinale di un campione di bambini dai 10 ai 12 anni seguiti fino ai 13 e 15 
anni ha mostrato che l’inibizione agiva come fattore protettivo rispetto all’insorgenza di 
comportamenti delinquenziali, mentre il ritiro era un fattore di rischio predittivo di 
delinquenza. La frequente presenza di ansia generalizzata, ansia di separazione, fobie, 
timidezza e tendenza al ritiro sociale ha fatto ipotizzare che una parte consistente di 
soggetti con DC abbia una sintomatologia che oscilla tra gli estremi di una patologia 
esternalizzante e quelli di un disturbo internalizzante. Ci sono pochi studi sulla relazione 
tra i Disturbi Somatoformi e il DC, anche se il DSM- IV identifica il DC come un fattore 
di rischio per un successivo Disturbo Somatoforme. I pochi studi condotti hanno 
comunque dimostrato un’associazione tra essi in bambini e adolescenti; Achenbach e 
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colleghi hanno trovato che un alto punteggio riferito a problemi di somatizzazione in 
adolescenti era predittivo per un alto punteggio negli aspetti delinquenziali 
esclusivamente nelle femmine. Sembra esserci anche un alto livello di comorbidità tra la 
delinquenza e il Disturbo Post-Traumatico da Stress (DPTS); uno studio su 85 ragazzi in 
carcere ha documentato un tasso superiore al 50% di DPTS attivo e parziale. Infine 
ampiamente riconosciuta è la comorbidità tra ADHD, DOP e DC. In particolare il DOP è 
considerato un precursore e un fattore predisponente all’insorgenza del DC e le due 
patologie hanno in comune molti fattori di rischio quali la frequente presenza di una 
psicopatologia genitoriale e di condizioni socio-economiche svantaggiate. Alcuni 
ricercatori sostengono che i due disturbi (DOP e DC) siano gerarchicamente correlati con 
la possibile evoluzione solo di una certa percentuale di DOP verso il DC. Ad esempio 
Cohen e Flory, utilizzando i dati longitudinali dell’Upper New York Study, hanno trovato 
che il rischio di insorgenza di DC era quattro volte più alto nei DOP rispetto ai soggetti 
che non avevano un precedente DOP. Con la crescita del bambino ci sono importanti 
modificazioni nelle manifestazioni del comportamento distruttivo riflettendo quindi una 
certa continuità piuttosto che stabilità. Nell’ambito dell’ADHD è stato dimostrato come i 
soggetti con quadri sintomatologici in cui prevale l’aggressività rispetto al problema 
attentivo hanno una probabilità elevata di sviluppare un DC in adolescenza. Lahey e 
Loeber  hanno identificato un modello che descrive le relazioni tra ADHD, DOP e DC: 
tale modello ipotizza che tra i bambini con ADHD solo quelli che mostrano una 
comorbidità con DOP svilupperanno successivamente un DC e un sottogruppo dei 
bambini con DC evolverà poi in DPA. Perciò sembra esserci una continuità evolutiva tra 
DOP, DC e DPA (potrebbe trattarsi di manifestazioni diverse dello stesso disturbo) e 
l’ADHD sembrerebbe influenzare l’ evoluzione passando da manifestazioni più lievi a 
più serie di DC. Rispetto a questo aspetto, infatti, la letteratura è concorde nel definire 
l’ADHD un disturbo che influenza lo sviluppo, il decorso e la gravità del DC; infatti 
ragazzi con DC e ADHD in comorbidità mostrano comportamenti distruttivi ad 
insorgenza più precoce, un’importante aggressività fisica e un DC più persistente. 
Babinski utilizzando i criteri del DSMIV ha trovato, inoltre, che l’iperattività e 
l’impulsività, contribuiscono al rischio di coinvolgimento in comportamenti criminali 
oltre al rischio associato a problemi di condotta. Rispetto al Disturbo da Uso di Sostanze 
numerosi studi hanno documentato una forte associazione con DC. Nell’Ontario Child 
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Health Study è emerso che il DC era il disturbo psichiatrico più fortemente associato 
all’uso di sostanze. Rispetto alle direzioni possibili di influenza, la maggior parte della 
letteratura indica che l’insorgenza del DC precede o coincide con l’insorgenza del 
Disturbo da Uso di Sostanze. Tuttavia, studi più vecchi hanno mostrato che un precoce 
utilizzo di sostanze è predittivo per la successiva comparsa di criminalità. Si può 
concludere affermando che esiste una relazione reciproca tra il DC e l’uso di sostanze con 
una esacerbazione reciproca dell’espressività del disturbo. Dalla revisione della 
letteratura relativa alla comorbidità emerge un’importante influenza del genere. In 
particolare sembra che le condizioni di comorbidità nelle femmine con DC siano 
relativamente prevedibili: per esempio dato che le ragazze adolescenti sono più a rischio 
di sviluppare un disturbo d’ansia e depressivo, ci si aspetta un aumentato rischio per la 
presenza di tali disturbi in comorbidità nelle ragazze con DC. Un altro aspetto importante 
emerso è che sembra esserci un paradosso rispetto al genere relativamente alle condizioni 
di comorbidità in quanto il genere femminile, che mostra una minore prevalenza di DC, 
sembra maggiormente a rischio di presentare altri disturbi in comorbidità rispetto ai 
maschi in cui nonostante la prevalenza maggiore di DC i disturbi in comorbidità sono più 
rari. In conclusione sembra che il genere e l’età siano parametri cruciali nello sviluppo di 
disturbi in comorbidità nel DC. 
Fig 3 Sequenza ipotizzata tra i Disturbi da Comportamento Dirompente  e le condizioni di  comorbidità 
 
Infanzia     Adolescenza                                                    Età adultà 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DOP 
Ansia 
ADHD 
DC 
Depressione Abuso di 
sostanze 
Disturbo di 
Personalità 
Antisociale 
PSICOPATIA 
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Comportamento Distruttivo nei maschi e le condizioni di comorbidità che potrebbe essere 
applicata a molte situazioni. Il DOP sembra essere spesso un precursore del DC che a sua 
volta è precursore del DPA, l’ADHD è comunemente descritto in comorbidità con il DOP 
e il DC, ma è stato ipotizzato che non influenzi il decorso del DC in assenza di precedenti 
sintomi di DOP. L’ansia e la depressione sono meno probabili nell’infanzia e tendono ad 
emergere simultaneamente e in modo interattivo con il DC anche se l’ansia tende a 
precedere la depressione. L’uso di sostanze tende anche esso a svilupparsi 
simultaneamente con il DC influenzandosi reciprocamente, inoltre sembra che le 
manifestazioni del DPA, in particolare l’espressività della violenza, siano aggravate dal 
consumo di sostanze quali l’alcool (Loeber R, 2000). 
 
1.2.7 Tipologie di aggressività nei DCD. 
Nonostante l’assenza di una sottotipizzazione nosologica formalmente approvata, 
numerose ricerche confermano l’esistenza di forme qualitativamente diverse di 
aggressività. La metodologia utilizzata in questi studi include tre diversi approcci: 
l’osservazione clinica, dati di laboratorio e studi statistici (analisi di cluster e fattoriali). Si 
possono distinguere varie coppie di sottotipi di aggressività: overt-covert (evidente-
nascosta), ostile-strumentale, offensiva-difensiva, reattiva-proattiva, affettiva-predatoria, 
impulsiva-controllata. Loeber  ha proposto che nei DCD venga considerata una 
dimensione bipolare che si muove tra un polo caratterizzato da un comportamento 
antisociale evidente (overt) e quello in cui si rileva un comportamento antisociale 
nascosto(covert). Nel primo caso gli atti dissociali sono caratterizzati dalla tendenza alla 
competizione, al confronto con gli altri e dalla presenza di crisi di collera; i bambini che 
appartengono a questa categoria sono particolarmente irritabili, ostili e reagiscono in 
modo eclatante a situazioni negative. Nigg e Hinshow correlano questo tipo di DCD con 
una patologia depressiva materna, un atteggiamento irritabile/ostile dei genitori nei 
confronti del bambino e con una evidente conflittualità nella coppia genitoriale. Nella 
seconda tipologia sono presenti atti quali il rubare, il marinare la scuola, le bugie, l’abuso 
di droghe e l’appiccare fuochi; i soggetti con DC di questo tipo hanno ridotti rapporti 
sociali, presentano più frequentemente tratti d’ansia e sono particolarmente sospettosi. Il 
comportamento antisociale nascosto sarebbe collegabile alla presenza nei genitori di 
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introversione, scarsità di relazioni sociali e abuso di alcool o sostanze stupefacenti e con 
la scarsa coesione del nucleo familiare. Due tipizzazioni correlate e clinicamente 
significative sono da un lato quella tra aggressività di tipo impulsivo (da altri definita 
difensiva, ostile, reattiva) e aggressività di tipo non impulsivo (altrimenti detta offensiva, 
strumentale, controllata, proattiva), dall’altro tra aggressività affettiva (non controllata, 
impulsiva, non pianificata) ed aggressività predatoria (controllata, orientata ad uno scopo, 
pianificata). Le tipologie di aggressività predatoria ed affettiva  sono state descritte e 
documentate da Vitiello. L’aggressività impulsiva, generalmente di tipo affettivo instabile 
o rabbioso, non è programmata né finalizzata all’ottenimento di un vantaggio specifico, è 
spesso esplosiva ed esplicita, e non comporta necessariamente una tendenza antisociale. 
Essa è generalmente in risposta alla percezione di una minaccia o di una provocazione 
esterna che non appare realistica, ma della quale il soggetto è del tutto convinto 
(distorsione cognitiva), per cui egli tende a reagire con aggressività eccessiva. 
L’aggressività non impulsiva è generalmente predatoria e finalizzata all’ottenimento di 
un vantaggio, è spesso subdola e furtiva, generalmente non è associata ad uno stato 
affettivo significativo, né ad uno specifico stimolo esterno, ed è maggiormente correlata 
ad un comportamento antisociale stabile. L’obiettivo è generalmente ottenere il possesso 
di un oggetto (ogject oriented) o il dominio su una persona (person oriented). La 
coercizione, oppure l’attacco a scopo di furto, o la vittimizzazione di soggetti più deboli 
rappresentano espressioni di questa aggressività. Gli adolescenti con aggressività affettiva 
presentano più basso QI verbale, più alta incidenza di episodi psicotici, e più alta 
probabilità di essere trattati con litio o neurolettici
 
mentre i soggetti con aggressività 
predatoria hanno più elevata incidenza di abuso di sostanze. 
Tra queste due forme esiste un ampia sovrapposizione, rappresentata dalle forme 
combinate. Le diverse forme di aggressività possono coesistere, ed addirittura alternarsi 
nello stesso soggetto a seconda delle diverse circostanze. Dal punto di visto neurochimico 
l’aggressività non impulsiva è stata associata ad un incremento della attività colinergica, 
l’aggressività impulsiva ad una riduzione della attività serotoninergica e ad un aumento 
della attività noradrenergica e dopaminergica. 
Dal punto di vista neuroanatomico l’aggressività impulsiva è associata al lobo temporale, 
l’aggressività non impulsiva  al lobo frontale. I soggetti con aggressività impulsiva o 
combinata sono meno abili dei soggetti non aggressivi in una serie di competenze sociali 
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quali rispondere a delle molestie, gestire dei fallimenti, trovare dei compromessi. Essi 
sono, inoltre, meno capaci di sostenere la pressione dei coetanei, hanno maggiori 
difficoltà sociali, prestazioni scolastiche inferiori, più frequenti sintomi internalizzati (es. 
ansia e depressione) e maggiori difficoltà nel controllo dell’attenzione e degli impulsi. In 
sintesi una certa validità discriminativa tra le forme di aggressività impulsiva e non 
impulsiva è riscontrabile sul piano delle competenze sociali, del rapporto con i coetanei e 
nelle manifestazioni comportamentali. Minori dati sono disponibili circa la capacità 
preditiva di questa distinzione in termini di futuro adattamento sociale. Sembra 
comunque che negli adolescenti maschi l’aggessività non impulsiva predica un 
comportamento delinquenziale e distruttivo in adolescenza, e comportamenti anti sociali 
in età adulta, probabilmente perché questi soggetti più frequentemente si accompagnano 
ad amicizie devianti (mentre i soggetti con aggessività impulsiva sono più spesso rifiutati 
dai compagni). Nonostante l’ampia sovrapposizione, le dimensioni riportate possono 
avere un’utilità pratica, in particolare sul piano dei trattamenti. Le correlazioni tra 
neurobiologia e comportamento aggressivo sono ancora relativamente grossolane, e non 
consentono ancora certezze circa le indicazioni di farmacoterapie mirate, ad es. sul 
sistema della serotonina (SSRI, trazodone, ma probabilmente anche il litio), o sul sistema 
della noradrelina (beta-bloccanti), o sul sistema della dopamina (neurolettici), o in modo 
intregrato sul sistema della dopamina e della serotonina (antipsicotici atipici). Una 
caratterizzazione di specifiche forme di condotte aggressive è necessaria anche per 
approcci di tipo psicoterapeutico che possono diversamente essere efficaci nelle diverse 
tipologie psicopatologiche e temperamentali. Si può ipotizzare che i bambini con un tipo 
di aggressività controllata-proattiva-strumentale siano maggiormente rispondere ad un 
approccio terapeutico di tipo comportamentale. Questi bambini sono, infatti, in grado di 
controllare il loro comportamento mostrando l’aggressività come mezzo per raggiungere 
uno scopo (ad esempio una ricompensa) e non per danneggiare la vittima e perciò 
risultando sensibili ai rinforzi ambientali. In contrapposizione i bambini con 
un’aggressività di tipo impulsivo-reattivo-ostile–affettivo possono essere considerati  a 
priori meno capaci di sviluppare un autocontrollo e appaiono portati ad esprimere 
aggressività a causa della scarsa tolleranza alle frustrazioni, sentimenti negativi quali 
rabbia e paura e distorsioni cognitive rispetto agli stimoli ambientali. Questi pazienti 
risulterebbero perciò più sensibili ad interventi di tipo farmacologico e psicosociale che 
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abbiano l’effetto di ridurre l’impulsività, l’ostilità e la reattività. Anche l’effetto di fattori 
ambientali può essere diverso, in quanto esperienze che aumentano l’arousal (sforzo 
fisico, rumori intensi, film violenti, sport competitivi) possono favorire le forme più 
impulsive di aggressività, soprattutto in presenza di condizioni esterne ambigue che il 
soggetto può interpretare in termini di “provocazione”. Altri fattori di rischio sociale, che 
possono determinare un incremento dell’arousal e dello stress sono isolamento, abuso, 
sovraffolamento , condizioni di vita precarie. Queste condizioni possono favorire la 
distorsione cognitiva spesso alla base della aggressività impulsiva. Una riduzione delle 
cause di iperarousal, ed un rinforzo delle capacità di controllo cognitivo possono avere 
una efficacia preventiva. Un esempio sperimentale di correlazione  tra tipo di aggressività 
e risposta al trattamento si ha da uno studio preliminare  effettuato da Malone e coll. In 
questo lavoro è stata indagata l'esistenza o meno di una diversa risposta al trattamento  in 
funzione del sottotipo di aggressività prevalente nel soggetto con DC analizzato 
attraverso l'Aggressione Questionnaire (AQ) introdotto da Vitiello (descritto nella parte 
sperimentale di questo lavoro nel capitolo degli strumenti). È stato utilizzato l'indice 
Affettiva /Predatoria (P/A) del AQ per classificare i soggetti nei sottotipi di aggressività 
predatoria o affettiva e quindi tali sottotipi sono stati correlati alla risposta al trattamento. 
Il campione era composto da 28 pazienti con DC e aggressività (età media: 12,69 anni, QI 
medio: 85,2 ds 1,96) che hanno partecipato ad uno studio sul litio controllato con placebo 
a doppio cieco. Dei 28 soggetti, dopo un periodo iniziale di due settimane di trattamento 
con placebo, 17 non soddisfacevano i criteri di aggressività richiesti (sulla base dei 
risultati alla OAS) per essere sottoposti al successivo periodo di trattamento della durata 
di 4 settimane, e 11 soddisfacevano invece tale criterio e proseguirono lo studio. Si è 
rilevato che i soggetti che risultavano responder nella fase di trattamento, 
indipendentemente dalla terapia con litio o placebo, avevano un indice P/A 
significativamente diverso dai soggetti non responder; in particolare il gruppo dei 
responder aveva un sottotipo di aggressività più affettivo a supporto dell'idea che una 
aggressività orientata affettivamente (esplosiva) sia maggiormente sensibile al 
trattamento rispetto a quella predatoria. Inoltre si è riscontrato un punteggio Predatorio 
più basso nei responder sebbene la differenza con i non responder non fosse 
statisticamente significativa. Viceversa non sono state riscontrate differenze tra i 
responder e i non responder nella fase iniziale di trattamento con placebo e tale aspetto è 
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stato spiegato ipotizzando che l’aggressività inizialmente manifestata dal paziente è 
maggiormente influenzata da fattori diversi rispetto al sottotipo prevalente. Alcuni di essi 
potrebbero essere rappresentati dall'effetto dall'ambiente ospedaliero o dalla presenza di 
fattori stressanti di tipo psico-sociale. Perciò questi risultati preliminari suggeriscono 
l'utilità di uno strumento che permetta la tipizzazione dell'aggressività (come l'AQ) utile 
per studi sul trattamento. 
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1.3 PSICOPATIA 
 
La Psicopatia è un disturbo di personalità definito da una costellazione di caratteristiche 
interpersonali, affettive e comportamentali che includono manipolazione e inganno,  
grandiosità, superficialità emotiva, mancanza di empatia e rimorso, uno stile di vita 
impulsivo e irresponsabile e la violazione persistente di norme e aspettative sociali 
(Cleckley,1976; Hare 2003). Lo standard internazionale per l’accertamento del disturbo è 
la Psychopathy Checklist-Revised (PCL-R) (Book et al.,2006; Hare 2003), strumento 
diagnostico ampiamente valido ed affidabile. Il comportamento antisociale è di per sé un 
sintomo non specifico e comune a molte condizioni, per cui la Psicopatia ed il Disturbo 
Antisociale di Personalità non sono costrutti analoghi. Tuttavia, anche se la maggior parte 
dei casi di  Disturbo Antisociale di Personalità non soddisfano i criteri diagnostici della 
Psicopatia  relativamente alla sfera interpersonale e affettiva (Hare 2003; Ogloff 2006), le 
caratteristiche comportamentali osservabili nei soggetti con Disturbo Antisociale di 
Personalità sono meglio spiegate statisticamente dal loro livello di psicopatia (Forth et 
al.;1996). La  psicopatia ha importanti implicazioni fisiche, psicologiche e sociali per la 
collettività, i soggetti  psicopatici creano, infatti,  elevati costi alla società sia in termini di 
criminalità sia emozionali rispetto alle persone che incontrano e che ne sono vittime.  
Nonostante gli psicopatici rappresentino solo una minoranza della popolazione carceraria, 
circa il 15-30%, commettono una proporzione più alta di crimini: commettono il 50% in 
più di crimini rispetto ai criminali non psicopatici e sono più propensi a commettere atti 
violenti e crimini di vario genere. Anni di riflessione e di ricerca empirica sull’argomento 
hanno fornito contributi decisivi riguardanti la misurazione del costrutto di psicopatia , la 
valutazione diagnostica della personalità psicopatica,le implicazioni giuridiche e legali 
relative al fenomeno, nonché i fattori evolutivi e neurobiologici che costituiscono 
dimensioni di rischio per lo sviluppo di comportamenti violenti e di reiterare condotte 
antisociali. Volere introdurre i problemi teorici e clinici connessi alla psicopatia significa 
immergersi in un universo oscuro e, sotto molti aspetti, ancora inesplorato. Infatti ad oggi 
non sono stati chiaramente individuati precisi fattori eziologici che conducono allo 
sviluppo di un disturbo psicopatico. Alla luce delle impostazioni concettuali di 
riferimento, nel corso degli anni diversi autori hanno proposto ipotesi di natura 
neurobiologica,genetica, sociologica, etologica, psicosociale e psicodinamica sulle origini 
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della psicopatia, ma nessuna di queste prospettive, considerata singolarmente, riesce a 
spiegare per esteso le caratteristiche psicologiche e i tratti comportamentali connessi al 
quadro della personalità psicopatica. Come  spesso accade, l’integrazione tra le discipline 
e tra i diversi modelli teorici ha consentito di accrescere le conoscenze sull’argomento, 
ma il problema della eccessiva genericità dei fattori di rischio individuati dalla letteratura 
permane e ha importanti conseguenze sia rispetto al tema della prevenzione, sia 
relativamente alle questioni , prettamente cliniche, attinenti alla storia evolutiva 
dell’individuo,alla valutazione diagnostica e alle eventuali ipotesi di trattamento. 
 
1.3.1 CENNI STORICI 
 
Le questioni della devianza, della violenza, del comportamento che non rispetta le norme 
sociali condivise hanno da sempre interessato l’uomo( filosofia, psicologia e medicina). 
Già nell’età classica Romani e   Greci tentarono di definire il furor,inteso come una 
forma di follia che induceva soggetti “furiosi” a commettere reati e ad agire non 
rispettando le regole dello stato e i diritti altrui. Si tratta dei primi tentativi di liberarsi 
delle interpretazioni  unicamente religiose, correlate soprattutto alla possessione, 
inserendo iniziali e rudimentali spiegazioni relative a comportamenti  rivolti contro il 
rispetto di norme di convivenza condivise. I soggetti furiosi iniziano, dunque, ad essere 
considerati in qualche modo come soggetti affetti da una patologia e quindi non del tutto 
responsabili dei crimini commessi: il furor inizia ad essere avvicinato alla follia. 
Demostene scrive a proposito di Olimpiodoro: uno che sembra non solo delinquente, ma 
anche un pazzo. Queste prime osservazioni trovano una collocazione più precisa nella 
“dottrina dei quattro umori”, dove viene ipotizzata una base umorale ai processi mentali. 
Alla base delle diverse manifestazioni, che possono assumere vesti melanconiche, 
colleriche o flemmatiche, c’è uno squilibrio tra le componenti fisiologiche del soggetto. 
Le componenti di base sono il sangue (  presente in eccesso negli individui sanguigni) la 
bile nera (melanconici) la bile gialla (collerici) e il flegma (flemmatici). Un’alterazione 
ambientale,  come dieta o clima , può essere alla base della patologia. Nei secoli 
successivi la melanconia divenne paradigma essenziale e il furore una sorta di sua 
possibile espressione. È stata la filosofia di Aristotele la prima ad unificare la nozione 
puramente medica della malinconia e la concezione platonica del furore. Questa unione 
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ha trovato la sua espressione in quella che per i greci era la tesi paradossale per cui non 
solo gli eroi tragici ma tutti gli uomini realmente eccellenti nel campo delle arti, come in 
quelli della poesia, della filosofia o della politica erano dei melanconici. L’influenza 
successiva della fisiognomica e della caratterologia trova nell’opera di Galeno una 
sistematizzazione particolarmente approfondita, resta comunque un certo legame tra bile 
gialla e predisposizione all’iracondia, all’impetuosità e alla “difficoltà a calmarsi”; 
permane una confusione tra melanconia e furore. Ancora non si differenziano sbalzi di 
umore da accessi d’ira, impetuosità da profonde crisi depressive.Con il Medioevo si pone 
sempre più nettamente la concezione di una malattia perdendo, in generale, il legame 
precedentemente espresso con l’eccezionalità. La diffusa concezione, culturale e 
popolare, che connota uno stretto legame tra genio e malattia pian piano si allenta ed 
emergono descrizioni sempre più accurate, anche se ancora imperniate di alchimia.Una 
prima distinzione tra furor e fatuitas, tra disturbi del comportamento e difetto del 
ragionamento, acquisisce nel tempo contorni sempre meno definiti, fino ad arrivare alla 
considerazione che qualsiasi patologia psichica fosse necessariamente connessa, oltre che 
a manifestazioni comportamentali devianti rispetto alle aspettative sociali, anche a 
disordini del ragionamento e del pensiero. Si perde anche il rigido legame con i quattro 
umori e cresce la capacità nei diversi studiosi di svincolarsi dal pensiero aristotelico e 
post-aristotelico nell’interpretazione delle alterazioni mentali.In Averroè compare un 
cenno alla localizzazione : “ quando la causa sarà nella parte anteriore del cervello, 
allora sarà lesa l’immaginazione; e quando sarà nella parte mediana, allora saranno lesi 
la ragione e il pensiero; e quando sarà nella parte posteriore allora saranno lese la 
memoria e la conservazione dei ricordi” 
Accanto a queste osservazioni acute e specifiche si trovano speculazioni curiose che 
cercano di tenere insieme macrocosmo e microcosmo,temperamenti e influenze astrali, 
localizzazioni cerebrali  e  variazioni climatiche.Saranno la rivoluzione illuminista e la 
crescente attenzione posta al concetto di ragione ad affiancare al paradigma dello 
squilibrio tra umori il rapporto tra ragione stessa  e follia, in qualche modo ponendo le 
basi di due modi di affrontare la questione: l’erede del primo è da ricercarsi 
probabilmente nelle contemporanee ricerche sul temperamento, il secondo versante forse 
può essere rintracciato in quelle teorizzazioni che pongono al centro la questione della 
ragione e della volontà. Resta sulla sfondo il dibattito, ancora presente, della 
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responsabilità individuale: dalla possessione omerica, allo squilibrio umorale alla labilità 
dei processi secondari o superegoici. Per la prima volta agiti delinquenziali furono 
considerati veri e propri sintomi di follia alla fine del settecento in Inghilterra, patria dei 
primi manicomi criminali, i Criminal’s Asylum. Nel 1800 fu promulgato l’Insane 
Offender’s Bill, che prevedeva il proscioglimento e la custodia in ospedale per reati 
commessi in condizione di alienazione mentale.Da questo momento la psicopatologia 
connessa alla devianza e alla criminalità cominciò a essere oggetto di attenzione specifica 
anche se, per la sua definizione come categoria nosografica distinta, bisognerà comunque 
aspettare fino al XX secolo, alla base di agiti devianti saranno considerati comunque 
diversi disturbi mentali ; aspetto del resto ripreso dagli studi attuali sulla comorbidità  e/o 
dallo studio dei diversi disturbi mentali sottesi a comportamenti antisociali. La  vera 
novità risiede soprattutto nei tentativi di separare e classificare in modo più chiaro gli 
aspetti principali delle diverse sindromi , cioè di precisare l’esistenza di un’entità 
presumibilmente specifica e “diversa” da quella delle altre sindromi psicologiche e non 
derivata da esse, coniando nel tempo nuovi termini: psicopatia, sociopatia, insanità 
morale, antisocialità. 
Pinel (1800) elaborò una classificazione delle malattie mentali cercando di individuare ed 
analizzare le facoltà compromesse in ciascun tipo di alienazione. Identificò così cinque 
categorie patologiche : malinconia o delirio esclusivo su un oggetto, demenza o 
abolizione del pensiero, idiotismo o obliterazione delle facoltà intellettive, mania con 
delirio e mania senza delirio. Dalla descrizione di quest’ultima emerge la definizione di 
una patologia con caratteristiche comuni a quella definita successivamente come 
psicopatia o antisocialità:. ” È continua o caratterizzata da accessi periodici. Nessuna 
alterazione manifesta nelle funzioni dell’intelletto, della percezione, del giudizio, 
dell’immaginazione, della memoria, ma perversione nelle funzioni affettive, impulso 
cieco ad atti di violenza, o anche di furore sanguinario, senza che si possa trovare alcuna 
idea dominante, alcuna illusione dell’ immaginazione che sia la causa determinante di 
questa funeste inclinazioni. (Pinel,1800). 
È utile precisare tuttavia come nella definizione di Pinel fosse presente un aspetto di 
ipereccitabilità e furore, ma assente quella ruvidezza caratteriale più vicina ad alcuni 
aspetti del nostro concetto attuale di antisocialità, nel suo aspetto psicopatico. Resta un 
primo passo essenziale la presenza di disturbi sans délire, a connotare un’area che , da lì 
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in poi, riceverà sempre maggiore attenzione; in precedenza l’attenzione si era rivolta 
esclusivamente alla ragione: ogni malattia mentale era per definizione una malattia della 
ragione e dell’intelletto. Con  Pinel una persona può essere “insana” anche senza essere 
confusa (sans délire).La lucidità del pensiero associata a comportamenti socialmente 
inaccettabili è anche la caratteristica dei soggetti  descritti da Benjamin Rush all’inizio 
del IX secolo, affetti da depravazione naturale e innata. Secondo questo psichiatra 
americano, tali soggetti erano caratterizzati da un’organizzazione difettuale  dei distretti 
individuali deputati alla gestione delle facoltà morali della mente. Rush introdusse, 
quindi, l’elemento morale e di conseguenza la condanna sociale dei “depravati”. Rush 
descrive persone con capacità intellettive conservate e una lunga storia di scarso senso di 
responsabilità, incapaci di provare senso di colpa e rimorso. Si inizia a delineare un’ idea 
che si basa sia sull’assenza di “deliri” sia sull’incapacità di provare senso di colpa: due 
temi che rimarranno essenziali negli approfondimenti successivi. Pritchard (1835), 
psichiatra inglese direttore di numerosi ospedali psichiatrici della Gran Bretagna, è stato 
il primo a usare il termine di “insanità morale” (o pazzia morale). L’ insanità morale era 
un’aberrazione della sfera del sentimento, ovvero dello stato spirituale e della capacità di 
provare buoni sentimenti, quindi caratterizzava stati sia mentali sia emotivi. Secondo 
Pritchard a questi pazienti mancava la capacità di essere guida di se stessi, di agire in 
accordo con i sentimenti “naturali”, che implicherebbero una spontanea propensione  al 
senso di responsabilità, di giustizia e di bontà nei confronti del prossimo. Nella seconda 
metà dell’Ottocento il percorso conoscitivo riguardante i disturbi mentali  strettamente 
connessi a condotte criminali si arricchisce anche della ricerca dei fondamenti fisiologici. 
Maudsley (1868), psichiatra inglese, affermò l’esistenza di centri cerebrali sede di 
“sentimenti morali naturali”. Autore che delineò il nesso tra deprivazione morale e deficit 
organico fu Lombroso che propose una descrizione del “ delinquente dalla nascita”, 
caratterizzato da specifici tratti costituzionali e morfologici: il criminale ha la mascella 
inferiore larga e protrusa, orecchie spiegate, fronte bassa, corporatura robusta, 
mancinismo, agilità muscolare, insensibilità tattile e precoce sviluppo sessuale. Nella sua 
pubblicazione “L’ uomo delinquente (1876)” sostiene che causa delle anomalie psichiche 
alla base delle condotte devianti sono fattori come l’atavismo (comparsa, dopo molte 
generazioni, di caratteristiche tipiche dell’uomo primitivo), la degenerazione (disturbo 
mentale percepito come una degenerazione mentale), l’epilessia (esplosività e 
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incontrollabilità). Il paziente delinquente di Lombroso veniva pesato, misurato, esaminato 
in ogni suo aspetto fisico, morale e mentale. Anche la criminalità viene così, come la 
pazzia, sottratta alle leggi del libero arbritrio, come afferma Ferri (1928): come da un 
secolo si ammise, contro le opinioni medievali, che la pazzia non dipende dalla nostra 
libera volontà, così ora bisogna riconoscere che non né dipende nemmeno il delitto. 
Delitto e pazzia sono due sventure.L’interesse per l’individuo e le sue caratteristiche 
fisiche venne abbandonato con il lavoro degli psichiatri tedeschi della seconda metà 
dell’Ottocento , finalizzato all’indagine e alla caratterizzazione nosografica, ci si 
allontana da discussioni morali  per avvicinarsi a impostazioni più osservazionali. Koch 
(1891) coniò il termine di “inferiorità psicopatica”, che da allora fino a pochi decenni fa è 
stato sinonimo di disturbo di personalità, inteso in senso generico, ma che nel significato 
attribuitogli da Koch faceva riferimento all’elemento organico che sta alla base di tali 
disturbi. Sotto tale termine egli individuava vari sottotipi, tra i quali quello denominato 
“corruzione psicopatica”definiva egocentrismo e furia impulsiva, mentre la  
“degenerazione psicopatica” comprendeva stati bordeline con elevata aggressività 
reattiva. Il termine generico di inferiorità, affiancato a psicopatia, designava le 
sfavorevoli conseguenze della deviazione del comportamento dalle norme sociali. Negli 
anni successivi l’attenzione nello studio della psicopatia, che nei lavori di Koch era 
focalizzata sulle basi biologiche e ignorava valutazioni morali, tornò a enfatizzare 
l’influenza sociale ed emerse il termine sociopatia, quasi a sottolineare il destino 
oscillante di questi concetti. Va sottolineato che fino alla fine del XIX secolo, l’aggettivo 
psicopatico, veniva usato come sinonimo di psicopatologico ed era riferito a varie forme 
di disturbo mentale. Cloninger nel 2001 scrive: “appare evidente, quindi, che il termine 
“psicopatia” è stato utilizzato in modo contraddittorio, includendo, in alcuni casi, tutti i 
disturbi di personalità e, in altri casi, un sottogruppo di personalità antisociali o 
aggressive”. 
È con  le  opere Introduzione alla clinica psichiatrica (1901) e Trattato di psichiatria 
(1904) dello psichiatra tedesco Emil Kraepelin  che nasce la nosografia contemporanea. 
Nell’ottava edizione del Trattato , il nucleo della psicopatologia viene identificato in un 
deficit dell’affettività o della violazione. Sulla base di tale distinzione vengono definite 
due ampie categorie: la prima comprende gli ossessivi,gli impulsivi e i devianti sessuali; 
la seconda soggetti con peculiari caratteristiche di personalità: gli eccitabili, gli 
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instabili,gli eccentrici, i bugiardi, gli imbroglioni, gli antisociali e i litigiosi.  Il tipo 
antisociale, secondo Kraepelin ,include i nemici della società, coloro che mancano di 
principi morali, che sono distruttivi e minacciosi e che non conoscono reazioni emotive 
profonde (in termini attuali deficit di empatia e pro socialità), che hanno problemi a 
scuola e che commettono furti e fughe da casa. È  evidente il nesso tra la descrizione 
kraepeliana e alcuni aspetti ripresi oggi dal DSM-IV nell’ambito sia del disturbo della 
condotta sia del disturbo antisociale di personalità. 
Con Birnabaum (1998), contemporaneo di   Kraepelin, riemerge il termine di sociopatia 
.Secondo Birnabaum sono soprattutto le condizioni ambientali, il contesto di vita alla 
base della tendenza di alcuni soggetti ad agire condotte socialmente inaccettabili. 
Deviante dalle norme socialmente apprese è anche il comportamento dei soggetti affetti 
da personalità psicopatiche descritti da Kurt Schneider (1950). Questo autore classificò 
dieci tipologie di psicopatici, fra cui alcune che hanno costruito la base per la riflessione 
sui moderni disturbi. Gli attuali bordeline erano descritti come “psicopatici di umore 
labile”, con condotta caratterizzata da crisi di malumore e frequenti attacchi violenti 
anche in risposta alle più significative contrarietà. Gli psicopatici impulsivi sono invece 
caratterizzati da comportamento impulsivo,con brusche variazioni del tono emotivo ed 
incapacità a frenare e controllare le proprie reazioni. Sono frequenti le cosidette “reazioni 
esplosive a corto circuito”, sotto forma di crisi di collera furibonda . Gli psicopatici 
anaffettivi o amorali sono soggetti freddi e insensibili sia dal punto di vista affettivo che 
morale. Pur conoscendo le leggi morali e i sentimenti altrui, non sono in grado di provare 
empatia, non li rispettano e agiscono solo seguendo finalità egoistiche, arrivando anche a 
commettere reati molto gravi. In generale, nei soggetti psicopatici descritti da  Schneider, 
le azioni devianti sono un epifenomeno di caratteristiche di personalità diversificate: 
possono essere agiti irruenti di soggetti impulsivi o azioni progettate da chi conosce, ma 
non rispetta, le leggi morali o sociali.  Scrive Cloninger (2001): gli studi sui criminali 
psicopatici del XX secolo hanno permesso di distinguere gli “psicopatici primari”, cioè 
freddi, calmi e spietati, dagli “psicopatici secondari”, ansiosi ed emotivamente instabili. 
In entrambi i gruppi, le persone sono impulsive e antisociali ,ma gli psicopatici secondari 
o nevrotici presentano una labilità affettiva … 
Le tappe successive cercheranno di chiarire i confini e sovrapposizione tra devianza 
sociale, antisocialità e psicopatia. 
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1.3.2 IL CONTRIBUTO DI CLECKLEY 
Hevery M. Cleckley nella sua importante opera The Mask of Sanity (1941) propone una 
serie di ritratti vividi e dettagliati di individui psicopatici a cui si accompagnano 
riflessioni sul comportamento psicopatico. Cleckley descrive la psicopatia come una 
costellazione di tratti devianti di personalità quali assenza di senso di colpa, di empatia, di 
lealtà anche minima che si associano al mantenimento di un funzionamento di facciata 
che differenzia questo disturbo da altre patologie più manifeste. Cleckley partendo 
appunto dall’analisi dei suoi casi clinici delinea una checklist, una lista di 16 attributi 
patologici che si celerebbero dietro la maschera di sanità. 
È evidente la presenza di criteri con caratteristiche psicologiche che accompagnano quelli 
comportamentali, più tradizionali.  The Mask of Sanity ha fortemente influenzato i 
ricercatori e rappresenta il riferimento clinico per gran parte della ricerca scientifica sulla 
psicopatia condotta negli ultimi venticinque anni. 
 
Tab 1.3 Sintomi della psicopatia elencati da Cleckley 
Fascino superficiale e intekki genza buona 
Assenza di deliri e di altri segni di pensiero irrazionale 
Assenza di nervosismo o di manifestazioni psiconevrotiche 
Inattendibilità 
Falsità e insincerità 
Mancasnza di rimorso o di vergogna  
Comportamento antisociale non sufficientemente motivato 
Scarsa capacità di giudizio e incapacità ad apprendere dall’esperienza 
Egocentrismo patologico ed incapacità ad amare 
Generale inconsistenza nelle reazioni emotive più importanti 
Tipica mancanza della presa di coscienza 
Insensibilità nelle comuni relazioni interpersonali 
Comportamento stravagante e poco attraente, associato qualche volta al bere 
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1.3.3 LA PSYCHOPATHY CHECKLIST 
 
Robert Hare negli anni Ottanta e Novanta del Novecento ha tentato di operazionalizzare 
in una scala di item, con affidabilità e validità empiricamente fondate , le dettagliate 
descrizioni della personalità e del comportamento dei soggetti psicopatici delineate da 
Cleckley, pervenendo alla costituzione prima della Psychopathy checklist (PCL, Hare, 
1980), poi della sua versione recise ( PCL-R, Cooke rt al., 1999). Questi lavori hanno 
suscitato grande interesse, riportando la figura di   Cleckley al centro dell’attenzione di 
molti studiosi. La  PCL-R è una scala diagnostica costituita da 20 item riguardanti 
caratteristiche della personalità e del comportamento, a ognuna delle quali l’operatore 
deve assegnare un punteggio ( 0 nel caso in cui quella definizione non sia mai applicabile 
al paziente, 1 nel caso in cui quella definizione sia qualche volta applicabile o 2, se  viene 
considerata come sempre applicabile, esemplificativa di un attributo caratteristico del 
paziente. Il cut-off diagnostico per  psicopatia è di 30 (25 in alcuni paesi europei); sotto 
soglia si parla di tratti psicopatici. Hare e collaboratori(1989) hanno condotto un’analisi 
fattoriale sulle 20 affermazioni considerate descrittive della psicopatia e hanno constatato 
che esse fornivano informazioni riguardanti due aspetti diversi della vita psichica 
individuale: un nucleo di personalità narcisistica, egocentrica, incapace di tenere in 
considerazione i sentimenti altrui e di provare sensi di colpa (Fattore 1: fattore che 
analizza lo stile relazionale e l’affettività) e un nucleo comportamentale costituito da 
comportamenti devianti, violenti e criminali fino all’espressione di irrefrenabile 
distruttività (Fattore 2: fattore che evidenzia l’impulsività e uno scarso controllo 
comportamentale. Ogni item della scala risultava contribuire alla definizione di uno dei 
due fattori considerati 
Il  fattore 2 rappresenta il nucleo delle definizioni tradizionali del Disturbo Antisociale di 
Personalità secondoil DSM-IV. 
Questa correlazione con il Disturbo Antisociale di Personalità non è valida per quanto 
riguarda il fattore 1. 
Mentre i punteggi del Fattore 2 si riducono con l’età, i punteggi del Fattore 1 rimangono 
stabili: questo suggerisce che il disturbo di personalità associato con la psicopatia rimane 
come caratteristica stabile del disturbo. 
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Tab 2.3 Item della PSYCHOPATHY CHECKLIST e Fattori di Appartenenza 
ITEM 
della PSYCHOPATHY CHECKLIST 
FATTORE  
di APPARTENENZA 
Affabilità, fascino superficiale  1 
Grandiosità 1 
Bisogno di stimolazione 2 
Menzogna patologica 1 
Raggiro,comportamento manipolatorio 1 
Mancanza di rimorso e di senso di colpa 1 
Affettività superficiale 1 
Insensibilità,mancanza di empatia 1 
Stile di vita parassitario 2 
Scarso controllo sul comportamento 2 
Promiscuità sessuale - 
Problemi comportamentali ad esordio precoce 2 
Mancanza di obiettivi realistici a lungo termine 2 
Impulsività  2 
Irresponsabilità  2 
Incapacità di assumere responsabilità  
delle proprie azioni 
1 
Numerose relazioni di breve durata - 
Delinquenza giovanile    2 
Revoca della libertò condizionata 2 
Versatilità criminale - 
 
 
Hare ha successivamente descritto tre grandi categorie di psicopatici,risultanti dalla 
combinazione degli attributi precedentemente elencati. I “primary psychopaths” appaiono 
esteriormente normalui, calmi ed educati, ma internamente sono incapaci di fare 
esperienza di qualsiasi forma di emozione. Essi raramente vengono colti in fragrante e 
arrestati.  I “secondary o neurotic psychopaths”presentano problemi nella gestione delle 
proprie emozioni più severi e manifesti, commettono più reati e vengono frequentemente 
arrestati. I “dissocial psychopaths”sono delinquenti che ,favoriti al compimento di agiti 
devianti dall’ambiente a cui appartengono e dall’aver appreso i modelli comportamentali 
che perpretano dalle persone significative della loro vita, possono provare senso di colpa 
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o instaurare relazioni affettive. Tale impostazione è spesso citata e impiegata nei lavori 
contemporanei, costituendo una plausibile ed empiricamente fondata alternativa 
all’approccio del DSM. 
 
1.3.4 IL PUNTO DI VISTA DEL DSM 
 
Nel dopoguerra fu sempre più pressante l’esigenza di disporre di sistemi classificatori in 
ambito psichiatrico che servissero per le incalzanti necessità organizzative della sanità e 
della assistenza .Nel campo della antisocialità , negli anni cinquanta il Dipartimento di 
Igiene Mentale DELLO Stato di New York definiva le caratteristiche all’interno degli 
Outlines of Psychiatric Care, nei termini seguenti: Personalità Psiocopatica con sessualità 
patologica (manifestazioni sintomatiche indicative: omosessualità, erotomania, 
perversioni sessuali, immaturità sessuale); Personalità Psicopatica con emotività 
patologica (   manifestazioni sintomatiche indicative: personalità schizoide, personalità 
ciclotimica, personalità paranoide, instabilità emotiva); Personalità Psicopatica con 
tendenze asociali e amorali ( manifestazioni sintomatiche indicative: antisocialità, 
menzogna patologica, deficienza morale, vagabondaggio, misantropia). 
Tale elenco è importante in quanto prelude ad una sorta di ufficializzazione di concetti 
diagnostici che si tradurrà in una prima apparizione dell’antisocialità come categoria 
diagnostica nell’ ICD-8 (International Classification of Disease, World Healt 
Organization). Nel DSM-I(APA 1952), monumentale revisione di molti precedenti 
sistemi, vi erano tre separate sessioni per i disturbi di personalità. Nella terza sessione 
erano contemplati i disturbi sociopatici, relativi agli individui che “sono primariamente 
disturbati in termini sociali e in termini di adattamento all’ambiente culturale prevalente”. 
Soltanto nella seconda versione del DSM, nel 1968, apparve comunque una diagnosi di 
disturbo specifico antisociale, all’interno della nuova sessione dedicata ai disturbi di 
personalità. Il disturbo antisociale era così definito: si applica a individui non integrati 
nella società, continuamente in conflitto con essa, incapaci di autentica lealtà, egoisti, 
irresponsabili e incapaci di apprendere dall’esperienza (APA, 1968). L’influenza dei 
lavori di Cleckley  appare evidente all’interno del nuovo modo di concepire i disturbi di 
personalità in generale, ed il disturbo antisociale nello specifico. Dal punto di vista  
dell’American Psychiatric Association questo approccio presentava una grave carenza dal 
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punto di vista psicometrico. Le edizioni successive, infatti, saranno molto più attente su 
questo versante, sacrificando spesso elementi relativi alla validità clinica in favore 
dell’attendibilità statistica.Il modello di personalità antisociale che emerge 
conseguentemente dalla terza edizione del DSM in poi si basò essenzialmente sulle 
ricerche empiriche di L.Robins (1966) . Robins tentò di definire gli antecedenti della 
psicopatia e del comportamento antisociale adulto nell’infanzia e nell’adolescenza, 
studiando un campione di ragazzi adolescenti seguiti in un centro di recupero. Questi 
studi mostrarono stabilità e continuità evolutiva dei pattern comportamentali antisociali e 
l’emergere di psicopatia in età adulta. Il suo approccio tento di individuare la categoria 
diagnostica dei disturbi del comportamento in età evolutiva, conosciuta come disturbo 
della condotta, con lo scopo di cogliere gli elementi che segnassero la continuità o la 
desistenza di tali disordini comportamentali fino alla prima età adulta e i fattori alla base 
dell’evoluzione in personalità antisociali. I dati provenienti dalle ricerche di Robins sono 
stati scelti , nel  DSM-III come basi di riflessione per la categoria diagnostica connessa 
all’antisocialità. I punti cardine della nosologia presente nel DSM-III divennero, quindi, 
la continuità del comportamento antisociale dall’infanzia, che presuppone la diagnosi di 
disturbo della condotta, e l’accento posto sul comportamento rispetto agli elementi 
strutturati della personalità. La continuità del comportamento dissociale dall’infanzia ha 
trovato, successivamente, ampia conferma negli studi longitudinali, in particolare nel 
valore eziopatogenetico e prognostico dei comportamentui devianti durante l’infanzia e 
l’adolescenza. Il secondo punto ha generato un’ampia serie di dibattiti riguardanti la 
necessità di distinguere due categorie diagnostiche : una dell’antisocialità che tenga  
conto dei pattern di agiti che infrangono le norme sociali, e una più legata alla psicopatia, 
che contenga la definizione di una costellazione di tratti alla base della personalità 
sottostante a tali pattern di comportamento. In questa seconda linea si collocano i 
contributi di Hare e la sua distinzione , all’interno della PCL, dei due  fattori: Fattore 1, 
relativo al nucleo di personalità psicopatica, Fattore 2 più vicino ai criteri elencati nel 
DSM-III per il disturbo antisociale di personalità, relativo a comportamenti devianti. Il 
DSM-IV presenta un parziale sforzo di mediazione tra un approccio interamente 
descrittivo e comportamentale e una visione più articolata comprensiva dell’attenzionbe 
di Cleckley e Hare agli aspetti più vicini alla personalità che al comportamento. Un 
ulteriore aspetto di grande rilevo approfondito nel DSM-IV  riguarda la chiave evolutiva, 
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sono inseriti infatti due sottotipi di disturbo della condotta , differenziati in base all’età di 
esordio, un sottotipo con esordio prima dei dieci anni e l’altro con esordio successivo. 
Diversi studi indicano come il primo sottotipo abbia una prognosi peggiore. Nel 
passaggio dal DSM-III-R al DSM-IV i criteri del disturbo antisociale vengono ridotti da 
dieci a sette. Inoltre sono trascurati i criteri di precocità dell’uso di sostanze e dei rapporti 
sessuali e scompare la suddivisione tra due diversi tipi: socializzato e non socializzato. Al 
contrario vengono precisati e amplificati le forme ed i modi di espressione 
dell’aggressività fisica. Come conseguenza di queste modifiche si ottiene una crescente  “ 
mascolinizzazione” della diagnosi, dato che , come emerge da diversi studi, l’aggressività 
delle donne si manifesta più frequentemente nell’abuso verbale che non nello scontro 
fisico, e la devianza nel comportamento sessuale è segnalata più dalla precocità e dalla 
promiscuità che non dai dagli agiti aggressivi.   Una interessante ricerca (Zoccolillo, 
Tremblay, Vitaro, 1996) aveva messo in evidenza come, sulla base dei criteri attuali, 
molte ragazze, identificate come antisociali nella prima infanzia da genitori ed insegnanti, 
avevano una probabilità sette volte maggiore di ricevere diagnosi di disturbo della 
condotta utilizzando il DSM-III rispetto al DSM-III-R. in generale comunque la donna 
antisociale è meno arrogante nello stile interpersonale e meno incline a condotte 
rischiose, così come diverse sono le espressioni di impulsività e i comportamenti 
manipolativi. Le donne esprimerebbero la loro impulsività tramite fughe da casa, 
condotte di auto danneggiamento e complicità nei crimini. Tornando al tema più generale 
del rapporto antisocialità/psicopatia  è evidente come, nonostante i tentativi di corruzione 
ulteriormente introdotti tra DSM-III-R e DSM-IV, permanga la prevalenza dei criteri 
comportamentali su quelli intrapsichici. In particolare confrontando le precedenti edizioni 
del DSM con quella attuale, si può constatare che mentre il DSM-II (APA,1968) 
includeva ancora indicatori di profonde disfunzioni della personalità , in linea con la 
formulazione sulla psicopatia di Cleckley (1941), il DSM-III, DSM-III-R, DSM-IV sono 
stati criticati per avere ridotto i criteri a una descrizione del comportamento che rimanda 
ad agiti specifici. Il DSM-IV ed il DSM-IV-R hanno parzialmente cercato di tenere conto 
di tali osservazioni, inserendo anche il criterio sul rimorso ed il senso di colpa, ma la 
questione resta fondamentalmente la stessa. Comunque nel DSM-IV-TR , nonostante 
vengano mantenuti gli stessi criteri diagnostici del DSM-IV-R, nella parte introduttiva 
discorsiva ai criteri viene testualmente riconosciuto: la mancanza di empatia, l’autostima 
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ipertrofica, e il fascino superficiale sono caratteristiche comunemente incluse nelle 
concwezioni tradizionali di psicopatia che possono essere particolarmente distintive del 
disturbo e più predittive di recidiva in ambito carcerario o forense, dove di solito gli atti 
criminali, delinquenti o aggressivi non sono dirimenti (APA, 2000). 
 
1.3.5 Disturbo Antisociale di Personalità e Psicopatia: uso della terminologia e 
differenze tra i disturbi. 
 
La letteratura disponibile riguardo al disturbo antisociale di personalità e alla psicopatia è 
piuttosto vasta; essa presenta però il più delle volte un limite nell’uso della terminologia 
indicante i due disturbi: i termini vengono spesso utilizzati come sinonimi, e questo certo 
non favorisce la comprensione di essi e la loro differenziazione.  Nei due disturbi 
l’attenzione viene concentrata su aspetti differenti: in quello antisociale si fa 
maggiormente riferimento al comportamento del soggetto, al fatto che egli abbia la 
tendenza a mettere in pratica tutti i suoi impulsi, mentre nel caso della psicopatia ci si 
concentra sulla dimensione affettiva ed interpersonale. Ciò si rende evidente osservando i 
principali sintomi presenti nei pazienti che soffrono di questi disturbi: nel caso del 
disturbo antisociale abbiamo il fallimento nel conformarsi alle norme sociali, la tendenza 
alla manipolazione, l’impulsività, la mancanza di pianificazione, una forte irritabilità e 
aggressività, il disinteresse per la propria sicurezza e quella altrui, la totale 
irresponsabilità, la mancanza di rimorso dopo aver danneggiato altre persone, i frequenti 
problemi con la legge, l’incapacità di creare e gestire relazioni interpersonali. Nel caso 
del soggetto psicopatico si parla di fascino superficiale, grandioso senso di valore 
personale, grande intelligenza, assenza di segni di pensiero irrazionale o di nervosismo, 
egocentrismo patologico, incapacità di provare amore o affetto, bisogno di stimolazioni, 
uso patologico di menzogne e manipolazione, mancanza di rimorso e senso di colpa, 
insensibilità e mancanza di empatia e di insight, scarso controllo comportamentale, 
mancanza di obiettivi realistici, impulsività, irresponsabilità, relazioni sentimentali brevi, 
tendenza alla criminalità. Appare dunque evidente come il soggetto psicopatico presenti 
una gamma di sintomi più ampia e incentrata sugli affetti e l’instaurazione di relazioni 
dannose con gli altri. Inoltre, mentre le azioni del soggetto antisociale sono dettate 
dall’impulsività fine a se stessa, nel caso dello psicopatico puro si ritrovano pensieri 
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finalizzati all’azione, forme di progettazione dettagliate ed elaborate, sempre tese al 
proprio guadagno e al danneggiamento altrui; esse sorgono comunque da impulsi 
improvvisi. Un altro aspetto caratterizzante la psicopatia è l’uso e la capacità di 
simulazione di emozioni: ciò mostra come in realtà gli psicopatici siano in grado di 
utilizzare forme di metacognizione per giungere ai loro scopi; questi soggetti sono del 
tutto privi di empatia, ma sono particolarmente capaci di riconoscere ciò che gli altri 
provano da un punto di vista intellettivo. Ciò li rende particolarmente abili nel manipolare 
le persone.Per queste differenze sostanziali tra i due disturbi alcuni studiosi (in particolare 
Hare, che ha dedicato la vita allo studio di questo campo) premono affinché la psicopatia 
venga ufficialmente riconosciuta come disturbo a sé stante rispetto al disturbo antisociale 
di personalità, descritto secondo i criteri del DSM. A supportare la differenziazione tra i 
due disturbi contribuiscono anche alcuni significativi studi effettuati su popolazioni di 
adulti con problemi con la legge. In generale la diagnosi di disturbo antisociale di 
personalità viene posta più frequentemente rispetto a quella di psicopatia, in quanto 
quest’ultimo disturbo possiede criteri diagnostici più severi.Alcuni ricercatori rilevarono 
che, quando i criteri del DSM-III venivano applicati a criminali in carcere, nella maggior 
parte dei casi (50-80%) era possibile diagnosticare un disturbo antisociale di personalità 
(Hare, 1983; Hart, Hare, 1998). Risultati nettamente diversi si ottenevano però 
utilizzando criteri diagnostici più strettamente in accordo con quanto esposto da Cleckley, 
in cui era enfatizzata la psicopatia. Ad esempio, se veniva utilizzata la Psychopathy 
Checklist-Revised di Hare (PCL-R), soltanto nel 25% dei casi i detenuti esaminati 
risultavano essere classificabili come psicopatici (Hare, 1991; Hare et al., 1991). In uno 
studio su 137 donne dipendenti da cocaina che avevano richiesto un trattamento 
(Rutherford et al., 1999) era possibile diagnosticare un disturbo antisociale di personalità 
secondo i criteri del DSM in oltre il 25% dei casi, ma soltanto nell’1.5% di queste donne 
poteva essere diagnosticato un moderato grado di psicopatia secondo la PCL-R.La  
personalità psicopatica non corrisponde, quindi, al disturbo antisociale di personalità, 
come descritto dal DSM, anche se molti tratti comportamentali caratteristici del disturbo 
antisociale fanno certamente parte della psicopatia.  Si può quindi concludere 
affermando, in linea con il pensiero e le ricerche empiriche di Hare e collaboratori, che i  
fattori comportamentali connessi alle condotte antisociali costituiscono solo una parte, e 
forse nemmeno la più importante, del disturbo psicopatico. 
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1.4 Tratti Psicopatici e Disturbo da Comportamento Dirompente. 
 
Il Disturbo della Condotta (DC) si caratterizza per una modalità di comportamento 
ripetitiva e persistente in cui i diritti fondamentali degli altri oppure le norme e le regole 
della società appropriate per l’età vengono violateApplicando la definizione del DSM-IV 
studi recenti stimano che tra il 3-5% di maschi pre-adolescenti  e tra il 6-8% di 
adolescenti maschi soddisfano i criteri per il disturbo.Il Disturbo della Condotta(DC) è un 
problema psichiatrico critico per diverse ragioni. Prima di tutto i bambini con DC creano 
grossi problemi di gestione sia in ambito familiare che scolastico. Gli adulti di 
riferimento, infatti, non solo devono preoccuparsi dei comportamenti aggressivi e 
antisociali del minore con DC ma devono preoccuparsi anche della incolumità e sicurezza 
dei coetanei che condividono spazio e tempo con loro. 
Inoltre i comportamenti antisociali de giovani con DC possono avere serie e gravi 
conseguenze non solo fisiche ma anche emotive sulle eventuali vittime (Frick PJ,2004). 
Infine il DC è il disturbo psichiatrico più strettamente associato, in una traiettoria 
evolutiva,  con la presenza di  comportamenti illegali e delinquenziali in età adulta.  
I soggetti con DC mostrano, inoltre, una importante compressione in ambito psicosociale: 
bambini ed adolescenti con DC mostrano alti livelli di depressione, sono spesso rifiutati 
dai coetanei, tendono  ad abbandonare precocemente la scuola e mostrano marcata 
predisposizione all’abuso di sostanze. In  età adulta sono a rischio maggiore di arresto, di 
avere problemi finanziari e di presentare instabilità affettiva e lavorativa, oltre a 
presentare una maggiore vulnerabilità allo sviluppo di vari disturbi psichiatrici 
(Fergusson DM et al, 2005). Data la pervasività del disturbo e gli elevati costi sociali, non 
sorprende che attualmente il DC sia uno dei disturbi psicopatologici maggiormente 
studiato. Diverse sono gli studi effettuati con la finalità di individuare ed analizzare i 
fattori di rischio connessi al DC, all’ aggressività e delinquenza (Raine A, 2002). I fattori 
di rischio individuati includono fattori di rischio biologici (es anomalie anatomiche e 
neurochimiche), cognitivi (deficit delle funzioni esecutive), emozionali( scarsa capacità 
di regolazione emotiva), di personalità (impulsività) familiari (stili educativi inefficaci), 
sociali (frequentazione di gruppi di pari antisociali)e ambientali (vivere in contesti 
caratterizzati da alti  livelli di violenza). Queste ricerche hanno portato ad evidenziare che 
i modelli causali non si possono  focalizzare su singoli fattori di rischio (es violenza 
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ambientale) o singoli domini di fattori di rischio (es anomalie biologiche). Inoltre per 
capire effettivamente l’eziopatogenesi di un disturbo e importante individuare i processi 
attraverso i quali i vari fattori di rischio interagiscono fra di loro rendendo il bambino 
maggiormente predisposto ad agire atti aggressivi ed antisociali. Affrontando il problema 
dell’ eziopatogenesi in un’ottica evolutiva  appare necessario capire come i fattori di 
rischio possano alterare il normale processo di sviluppo del bambino per portarlo su una 
traiettoria deviante che conduce allo sviluppo del DC. Questo richiede una integrazione 
delle ricerche sullo sviluppo normale del bambino e sui meccanismi che alterano tali 
percorsi di sviluppo normale. Inoltre è importante considerare che gli stessi processi 
causali potrebbero non essere applicabili a tutti i bambini con DC., potrebbero infatti 
esserci sottogruppi di bambini ed adolescenti con DC che hanno distinti meccanismi 
causali sottostanti al loro comportamento antisociale. Un modello teorico che  cerca di 
integrare tutte queste considerazioni è quello che si basa sulla distinzione, all’interno del 
vasto ed eterogeneo gruppo di soggetti con DC, tra le forme di DC ad esordio infantile e 
le forme di DC ad esordio adolescenziale. 
 
1.4.1 Disturbo della Condotta ad esordio nell’infanzia e Disturbo della Condotta ad 
esordio nell’adolescenza e tratti psicopatici. 
 
Numerosi studi hanno documentato che alcuni bambini con diagnosi di DC presentano 
problemi comportamentali, anche se di gravità moderata, molto precocemente in età 
prescolare o a partire dalla scuola elementare, in questi bambini i problemi 
comportamentali tendono a diventare più gravi e frequenti con l’aumentare dell’età 
soprattutto con l’entrata in adolescenza . Si può individuare un secondo gruppo di giovani 
antisociali che non presenta problemi comportamentali durante l’infanzia nei quali  il DC 
ha esordio in adolescenza (Moffit TE, 1993) . L’ esordio del DC in  età prescolare o della 
scuola elementare si associa ad una prognosi peggiore con maggiore probabilità di 
continuare a presentare comportamenti antisociali e criminali sia in adolescenza sia in età 
adulta. Il sottotipo ad esordio infantile presenta, all’analisi dei meccanismi causali 
implicati nella sua eziopatogenesi, una forte correlazione sia con fattori costituzionali (es 
impulsività) sia ambientali (es genitorialità inadeguata). Al  contrario nei DC ad esordio 
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adolescenziale si rileva una forte associazione con fattori sociali (es frequentazione di 
gruppi dissociali). 
 
 1.4.2Tratti Calloso-anemozionali (CU) e DCD 
 
La ricerca focalizzata sullo studio delle caratteristiche affettive e relazione dei soggetti 
con gravi problemi di comportamento porta ad identificare in questo eterogeneo gruppo 
di individui un sottogruppo specifico con caratteristiche tipiche dell’assetto di personalità 
psicopatico. Molteplici ricerche effettuate negli ultimi decenni  in ambito carcerario, su 
campioni di soggetti adulti, hanno portato ad individuare un sottogruppo di detenuti che 
mostra una costellazione di tratti affettivi, interpersonali e comportamentali che possono 
essere etichettati come psicopatici. Questi tratti individuano un sottogruppo di detenuti 
che mostra un pattern di comportamenti antisociali più gravi e caratterizzati da maggiore 
violenza, anche dopo la scarcerazione (Hemphil JF et al.,1998). 
I soggetti con tratti psicopatici mostrano anche specifici deficit cognitivi, emotivi e 
neurologici. Questo porta ad ipotizzare la presenza di processi etiopatogenetici specifici 
nei soggetti antisociali con tratti psicopatici rispetto agli individui con comportamento 
antisociale che non presentano tratti psicopatici ( Levenston GK, 2000) 
Ci sono evidenze sempre maggiori che tratti affettivi e relazionali analoghi caratterizzino 
un sottogruppo specifico di giovani antisociali. Ricerche effettuate in campioni, sia clinici 
che non (Frick PJ, Bodin SD, Barry CT, 2000), sia in ambito carcerario che esterno agli 
ambienti giudiziari (Vitacco MJ, 2003), di bambini ed adolescenti hanno portato ad 
individuare tre dimensioni analoghe a quelle identificate nei campioni di soggetti adulti: 
tratti calloso-anemozionali (CU), tratti narcisistici ed impulsività. Sebbene sia possibile 
identificare tutte e tre queste dimensioni in età evolutiva, ci sono evidenze sempre 
maggiori che la dimensione CU sia la più importante per effettuare una sottotipizzazione  
all’interno dell’ampia categoria dei gravi disturbi del comportamento in giovane età. 
Infatti una ricerca (Christian RE et al., 1997)  effettuata in un ampio campione clinico di 
minori di età compresa tra 6 e 13 anni porta ad individuare due gruppi di soggetti con 
disturbo della condotta. Questi due sottogruppi non differiscono significativamente né 
relativamente ai tratti narcisistici né all’impulsività mentre sono presenti differenze 
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significative relativamente ai tratti CU , il sottogruppo con tratti CU elevati mostra 
problemi di comportamento più gravi e contatti con la giustizia più precoci. 
Analogamente uno studio condotto su un campione di adolescenti in attesa di giudizio, 
mostra che i soggetti che hanno commesso crimini violenti rispetto a quelli che hanno 
commesso crimini non violenti non differiscono per caratteristiche relative ai tratti 
narcisistici ed impulsivi mentre coloro che hanno commesso atti violenti presentano tratti 
CU marcatamente più elevati . 
Lo studio dei tratti psicopatici in età evolutiva ha permesso di evidenziare una marcata 
stabilità di questi tratti durante lo sviluppo (Seagrave D, Grisso T, 2002). In uno dei pochi 
studi pubblicati volto ad analizzare la stabilità di questi tratti durante lo sviluppo, Frick e 
collaboratori ( Frick PJ, Kimonis ER et al., 2003) hanno esaminato, attraverso questionari 
compilati dai genitori, la stabilità per un lungo periodo di follow-up dei tratti CU  in un 
campione di 98 bambini che frequentavano inizialmente le classi primarie 3/4/5/6/7. I 
tratti CU rimangono stabili nella maggior parte dei bambini; pochi sono infatti i bambini 
che sviluppano tratti CU elevati nel corso del follow-up. Alcuni bambini con tratti CU 
elevati iniziali, nel corso del tempo presentano una riduzione dei punteggi relativi a tali 
aspetti. Questa riduzione sembra essere correlata a fattori contestuali come appartenere a 
classi socio-economiche meno svantaggiate, e a famiglie con capacità genitoriali 
giudicate adeguate. Questi dati suggeriscono che, nonostante una marcata stabilità, i tratti 
CU possono essere modificati attraverso l’influenza di fattori ambientali protettivi e 
positivi.  
 
1.4.3Correlazione tra tratti CU e gravità e stabilità dei comportamenti antisociali.    
  
Un importante risultato in ambito clinico è stata la possibilità di individuare all’interno 
della vasta categoria di soggetti adulti antisociali un sottogruppo con caratteristiche 
personologiche specifiche e predittive di maggiore gravità. Un numero sempre più 
consistente, anche se tuttora complessivamente limitato, di studi clinici porta a 
confermare che anche in età evolutiva sia possibile individuare un assetto di personalità 
analogo con il medesimo valore predittivo in termini di gravità clinica. 
In 22 studi indipendenti presi in considerazione è stata evidenziata una importante 
correlazione tra tratti psicopatici in generale, o tratti CU nello specifico, e gravità dei 
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problemi comportamentali. 12 di questi  sono studi longitudinali che mostrano il valore 
predittivo dei tratti psicopatici relativamente alla gravità dei comportamenti antisociali. 
Molti di questi studi evidenziano una stretta associazione tra esordio precoce di 
comportamenti antisociali e tratti CU, avvalorando l’ipotesi che tratti CU elevati 
designano un sottogruppo specifico di giovani antisociali con esordio del disturbo 
nell’infanzia (Salekin RT et al., 2004). La maggior parte di questi studi è stata comunque 
condotta su campioni di adolescenti; solo uno studio è stato effettuato su un campione di 
bambini in età prescolare, attraverso la compilazione di questionari da parte delle 
insegnanti, mostrando che la presenza di tratti CU elevata è predittiva di comparsa di 
comportamenti aggressivi nei 6 mesi successivi . 
Inoltre la maggior parte degli studi sono stati effettuati su campioni esclusivamente o 
principalmente maschili. I pochi studi condotti su campioni femminili  mostrano 
comunque una forte associazione tra tratti CU elevati e gravità del quadro clinico, in 
alcuni casi la correlazione risulta ancora più marcata di quella che emerge nei campioni 
maschili . Un' altra caratteristica di questi studi degna di nota è che nella maggior parte di 
questi il periodo di follow-up è ridotto ad 1 massimo 2 anni, solo in un numero limitato di 
studi questo si estende per periodi di 4/7 anni (Frick PJ, Stickle TR et al. 2005). Questo è 
un limite importante da tenere presente. Gli studi precedentemente citati sottolineano la 
marcata correlazione, anche in termini predittivi, tra tratti CU e gravità degli atti 
aggressivi commessi. In alcuni studi è stato indagata la possibile correlazione tra tratti 
CU e specifiche tipologie di aggressività. Per il momento sono presenti, comunque, 
principalmente  studi effettuati su campioni di soggetti adulti . In uno studio effettuato su 
un campione di criminali adulti incarcerati i soggetti che avevano commesso atti violenti 
più gravi, meno impulsivi e mostravano recidive più frequenti avevano tratti CU 
marcatamente più elevati degli altri partecipanti . Analogamente in un campione non 
clinico di giovani con problemi comportamentali i soggetti con tratti Cu elevati erano 
responsabili di agiti aggressivi, sia reattivi che proattivi, più gravi. I bambini con 
problemi di condotta ma senza tratti CU elevati mostravano una aggressività 
principalmente reattiva (Frick PJ, Cornell AH, et al., 2003).  
 Altra linea di ricerca che supporta l’importanza clinica dei tratti CU è focalizzata 
sull’analisi della correlazione tra tratti CU e risposta al trattamento (Falchenbach DM, 
2003). Vari studi mettono in evidenza che tratti CU elevati sono predittivi sia di scarsa 
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risposta ai trattamenti tradizionali e più alta percentuale di ricadute dopo l’uscita dai 
programmi di trattamento Hawes e Dadds riportano in uno studio condotto su un 
campione di bambini di età compresa tra 4 e 9 anni con gravi  problemi comportamentali 
una significativa correlazione tra  tratti CU elevati e scarsa risposta al trattamento: 
bambini con disturbo della condotta e tratti CU elevati mostrano una risposta meno 
positiva ai trattamenti rispetto a bambini con DC ma senza tratti CU. In realtà non si 
evidenzia una differenza significativa nella risposta in tutte le fasi del trattamento. 
Bambini con e senza tratti CU elevati mostrano una risposta analoga alla prima parte del 
programma riabilitativo analizzato, tale fase dell’intervento era focalizzata sull’utilizzo 
della tecnica del rinforzo positivo e sull’incoraggiamento dei comportamenti pro sociali 
da parte dei genitori. Al contrario solo i  bambini senza tratti CU elevati mostravano un 
miglioramento significativo nella seconda parte del programma di trattamento che 
prevedeva l’acquisizione e la messa in atto da parte dei genitori di strategie educative più 
severe ed incisive, compresa la punizione di comportamenti inadeguati. 
 
 1.4.4 Tratti CU: ipotesi eziopatogentiche.    
 
Un numero sempre maggiore di studi evidenzia la correlazione dei tratti CU non solo con 
disturbi comportamentali più severi ma anche con meccanismi eziopatogenetici specifici. 
Una delle evidenze più importanti della presenza di processi causali diversi nei soggetti 
antisociali con e senza tratti CU emerge da un recente studio effettuato su un’ ampia 
popolazione di soggetti in età scolare (3687 partecipanti). I   bambini che presentavano, ai 
questionari compilati dalle insegnanti, significativi problemi di comportamento sono stati 
suddivisi in due sottogruppi: bambini con disturbo del comportamento e tratti CU elevati 
(234 soggetti ) e senza tratti CU elevati (210 soggetti) . La stima delle influenze genetiche 
e ambientali sugli aspetti comportamentali nei due sottogruppi portava a risultati molto 
diversi. Questi risultati  portano ad ipotizzare la presenza di processi causali differenti 
alla base di problemi comportamentali associati o meno a tratti CU elevati, senza però 
chiarirne le caratteristiche (Viding E et al., 2005).  Diversi studi identificano fattori di 
rischio distinti alla base dei meccanismi causali che possono intervenire nella genesi dei 
comportamenti antisociali in giovani con e senza tratti CU. 
50 
 
Prima di tutto i minori con tratti CU elevati mostrano, rispetto a soggetti con problemi 
comportamentali sovrapponibili ma senza tratti CU elevati, preferenza per  attività nuove, 
eccitanti e pericolose e livelli di ansia complessivamente minori. Inoltre i giovani con 
disturbo della condotta e tratti CU elevati mostrano scarsa inibizione comportamentali 
come conseguenza di punizioni e scarsa sensibilità alla ricompensa (es:  test al computer 
nel quale la risposta porta o ad una ricompensa (guadagnare punti) o ad una punizione 
(perdita di punti). Se all’inizio selezionare la prima risposta che compare porta a prendere 
punti e con il procedere del gioco invece si associa ad una perdita di punti, i bambini con 
tratti CU elevati continuano a rispondere allo stesso modo a dispetto dell’aumentare della 
percentuale di punizione) . Questa scarsa sensibilità alla punizione non è ovviamente 
presente solo in ambito sperimentale ma caratterizza le situazioni sociali di questi 
soggetti ( Frick PJ, Lilienfeld SO, et al. 1999; Frick PJ, Cornell AH et al., 2003).   
In uno studio condotto su un campione di adolescenti in carcere ( Pardini DA et al., 2003) 
la presenza di tratti CU elevati risultava correlata in maniera significativa alla tendenza ad 
enfatizzare gli aspetti positivi (ottenere rispetto, dominare) nel risolvere attraverso agiti 
aggressivi situazioni conflittuali e minimizzare le conseguenze negative (possibili 
punizioni).  
Una delle scoperte più interessanti nell’ambito della ricerca sui tratti CU in età evolutiva 
è la constatazione della presenza di deficit emotivi peculiari in soggetti antisociali 
psicopatici. 
Giovani con disturbo della condotta e tratti CU elevati mostrano una minore reattività in 
risposta a stimoli emotivi stressanti rispetto a soggetti con disturbo della condotta e tratti 
CU bassi. Una ricerca condotta in un campione di adolescenti reclutati in un programma 
di recupero per aver commesso atti delinquenziali i soggetti con tratti CU, sottoposti ad 
un test di decisione lessicale, mostravano una reattività emotiva ridotta. Ai soggetti 
venivano presentate parole ad elevata valenza emotiva (negativa) ed altre neutre, e veniva 
analizzata la velocità con cui il soggetto era in grado di discriminare parole neutre da 
parole con valenza emotiva. La differenza tra i due gruppi non era riconducibile ad una 
diversa conoscenza del significato delle parole che risultava sovrapponibile nei due 
gruppi , ma ad una diversa reattività emotiva significato emotivo della parola che andava 
ad influenzare i tempi di risposta (Loney BR et al., 2003). 
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Analogamente in uno studio condotto su un campione non clinico di bambini di età 
compresa tra 6 e 13 anni i soggetti con problemi di comportamento e tratti CU elevati 
mostravano ridotta reattività ala vista di immagini a forte impatto emotivo a contenuto 
negativo (es immagine di bambino addolorato o di animale ferito), mentre bambini con 
problemi comportamentali più gravi ma tratti CU bassi di fronte a questi stimoli 
mostravano una maggiore reattività (Kimonis ER et al., 2006). 
 
1.4.5 Tratti CU: modelli di sviluppo.         
 
Le differenze riscontrate, relativamente sia all’organizzazione di personalità sia alle 
caratteristiche affettive e all’assetto cognitivo, tra soggetti con problemi di condotta con e 
senza tratti CU elevati hanno guidato la formulazione di varie teorie volte ad esplicare le 
traiettorie di sviluppo dei problemi comportamentali in questi due sottogruppi di soggetti 
antisociali (Frick PJ, Morris A et al., 2004). 
La presenza di tratti CU elevati si associa ad uno stile affettivo (assenza di senso di colpa, 
scarsa empatia, scarsa capacità di manifestare le proprie emozioni) e ad una modalità di 
interazione con gli altri ( scarsa empatia,  utilizzo strumentale dell’altro) specifici e 
caratteristici esclusivamente di un sottogruppo di soggetti con disturbo della condotta.  
La predilezione per attività nuove e pericolose, la scarsa sensibilità alla punizione, la 
ridotta reattività emotiva di fronte a stimoli negativi stressanti caratteristici dei soggetti 
con tratti CU elevati sono coerenti con uno stile temperamentale che può essere definito 
come scarsamente “impressionabile e pauroso” (low fearfulness) e caratterizzato da basso 
evitamento del danno, scarsa inibizione comportamentale e molto coraggioso. Molti studi 
volti ad analizzare lo sviluppo normale nel bambino  correlano lo stile temperamentale 
sopra descritto con bassi punteggi alla valutazione dello sviluppo di una coscienza 
morale. Questa correlazione risulta in linea con quelle teorie che suggeriscono che la 
morale sociale e l’interiorizzazione di norme sociali sono in parte dipendenti dall’arousal 
negativo evocato dalle punizioni che conseguono al comportamento scorretto. Il senso di 
colpa e l’ansia che generalmente si associano  e/o precedono il compiere un atto illecito 
possono essere attenuati se il bambino ha un temperamento in cui l’arousal negativo 
connesso alla punizione è attenuato. La presenza di un arousal negativo indebolito 
potrebbe, inoltre, svolgere un ruolo critico nello sviluppo di risposte empatiche in risposta 
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alla sofferenza altrui, poiché una risposta empatica alla sofferenza altrui può esserci solo 
se la sofferenza dell’altro attiva nel soggetto una risposta emotivamente importante e 
negativa, nel senso ampio di spiacevole. 
La correlazione esistente tra sviluppo della coscienza e stile temperamentale associato a 
tratti CU elevati rende più chiare molte caratteristiche dei soggetti antisociali e tratti CU 
elevati. In particolare i bambini con problemi di comportamento e tratti CU elevati 
appaiono meno responsivi nei confronti delle strategie educative messe in atto dai 
genitori rispetto ai bambini con disturbo della condotta e tratti CU bassi (Wotton JM et 
al., 1997). 
Essi sono meno preoccupati delle possibili conseguenze negative dei loro comportamenti, 
il loro ragionamento morale è più debole e la capacità di entrare in empatia con lo stato 
emotivo dell’altro è molto bassa , inoltre si mostrano meno capaci di riconoscere 
espressioni facciali di tristezza o note di tristezza nella voce altrui (Stevens D et al., 
2001). Integrare le scoperte e le ricerche relative al normale sviluppo della coscienza con 
ricerche sulle traiettorie di sviluppo della coscienza in bambini con gravi problemi 
comportamentali può essere utile per individuare eventuali fattori protettivi che possono 
svolgere un ruolo fondamentale nel modificare percorsi intrapresi all’interno di strade 
devianti.  In questa prospettiva bambini con temperamento caratterizzato da “ low 
fearfulness “ potrebbero, se adeguatamente guidati, nonostante la presenza di questo 
fattore di rischio sviluppare livelli di empatia e di senso di colpa sufficienti ad inibire 
l’attivazione di gravi agiti comportamentali. 
A tale proposito è importante menzionare un importante campo di ricerca che si occupa 
dell’individuazione di comportamenti genitoriali che possano promuovere lo sviluppo 
della coscienza in quei bambini con  temperamento caratterizzato da “ low fearfulness “. 
Ci sono evidenze che suggeriscono che l’utilizzo di tecniche educative genitoriali 
focalizzate non tanto sull’utilizzo della punizione quanto sul rafforzare gli aspetti positivi 
della relazione genitore-bambino sono più efficaci nel promuovere lo sviluppo della 
coscienza in bambini con queste caratteristiche temperamentali.  
Questi esempi mostrano l’importanza di individuare eventuali fattori protettivi che 
possano ridurre il rischio di sviluppare, in soggetti costituzionalmente predisposti, gravi 
disturbi del comportamento. Questi studi hanno,inoltre, aiutato ad identificare importanti 
caratteristiche peculiari dei disturbi della condotta ad esordio precoce. 
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Tratti CU elevati si riscontrano nel 28% circa dei bambini che giungono all’attenzione dei 
clinici per problemi comportamentali ad esordio precoce (Christian RE et al., 1997). In 
uno studio condotto da Frick e collaboratori pubblicato nel 2003 (Frick PJ, Cornell AH et 
al., 2003) che confrontava due sottogruppi di soggetti con esordio precoce di disturbo 
della condotta, con e senza tratti CU elevati, questi non differivano nei livelli di 
impulsività né per la comorbidità con ADHD, ma per i livelli di aggressività: bambini 
senza tratti CU elevati erano meno aggressivi, inoltre se aggressivi la loro aggressività è 
principalmente di tipo reattivo (Frick PJ, Cornell AH, Barry CT, 2003) . Inoltre i loro 
problemi comportamentali risultavano maggiormente correlati a tecniche genitoriali 
inefficaci e alla presenza di deficit intellettivi, in particolare alla presenza di un basso QI 
verbale. I giovani antisociali con tratti CU bassi mostrano una elevata reattività emotiva 
ed elevati livelli di ansia (Wootton JM et al., 1997).  
In sintesi i bambini con disturbo della condotta e tratti CU elevati tendono ad avere una 
spiccata propensione verso situazioni nuove e pericolose, sono scarsamente sensibili alle 
punizioni e mostrano una scarsa attivazione emotiva in risposta a stimoli negativi 
potenzialmente stressanti. Inoltre i loro problemi comportamentali sembrano scarsamente 
correlati a fattori ambientali, quali la presenza di uno stile educativo genitoriale 
inadeguato, e ad un deficit nelle prestazioni verbali.  
 
1.4.6 Tratti CU nel  sesso femminile.     
 
La maggior parte delle ricerche sui disturbi del comportamento in generale e 
sull’importanza dei tratti psicopatici nello specifico sono state condotte su campioni 
principalmente o esclusivamente maschili. 
Quindi poche sono le informazioni che si hanno relativamente all’applicabilità e validità 
delle teorie sopra menzionate nel genere femminile e alla possibilità di individuare due 
sottotipi di disturbo della condotta, con o senza tratti CU elevati, nelle femmine con tutte 
le implicazioni che questo comporta. 
Machi e femmine sembrano condividere gli stessi fattori di rischio relativamente al 
disturbo della condotta (Fergusson DM et al., 2002; Lahey BB et al., 2000). 
 Nel genere femminile l’esordio precoce è più raro: nel 94% dei casi l’esordio del 
disturbo nelle femmine è adolescenziale, mentre nei maschi un esordio adolescenziale si 
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ha nel 54% dei casi (Silverthorn P et al., 2001). Tuttavia nelle femmine anche se l’esordio 
è adolescenziale l’evoluzione è spesso negativa e sovrapponibile a quella dei maschi con 
disturbo della condotta ad esordio precoce. Per esempio femmine con gravi problemi di 
comportamento compiono crimini frequentemente, mostrano elevati livelli di violenza ed 
una evoluzione verso una personalità antisociale e altri disturbi psichiatrici in età adulta; 
così come i maschi con esordio precoce del disturbo comportamentale. Molti fattori di 
rischio che troviamo alla base del disturbo nelle femmine sono quelli caratteristici del 
disturbo ad esordio precoce nei maschi: anomalie nell’anatomia del sistema nervoso, 
scarsa capacità di regolazione emotiva, deficit di empatia. Frick e collaboratori hanno 
cercato di trovare un filo che colleghi tutti questi aspetti. Essi sostengono che alla base 
del comportamento antisociale femminile ci siano gli stessi meccanismi causali  che sono 
alla base dei disturbi del comportamento ad esordio precoce nei maschi. La comparsa dei 
comportamenti antisociali sarebbe posticipata nelle femmine e slatentizzata in 
adolescenza da fattori biologici (modificazioni ormonali) e/o psicosociali (contatto con 
coetanei devianti, minor controllo da parte dei genitori). Quindi fattori endogeni ed 
esogeni favorirebbero la comparsa in età adolescenziale di comportamenti antisociali in 
soggetti di sesso femminile costituzionalmente vulnerabili per la presenza di specifiche 
caratteristiche temperamentali ( scarsa capacità di regolazione emotiva, scarsa empatia, 
ecc). A supportare questa teoria vi sono studi che mostrano la presenza di tratti CU 
elevati, marcata impulsività, scarsa capacità di regolazione emotiva in femmine 
adolescenti con gravi problemi comportamentali. Quindi in soggetti di sesso femminile 
con esordio del disturbo tardivo si ritrovano fattori di vulnerabilità temperamentali tipici 
di soggetti maschi con esordio precoce del disturbo del comportamento(40).  Molte 
femmine, inoltre, pur non mostrando comportamenti aggressivi o antisociali che portano 
ad effettuare diagnosi di disturbo della condotta prima dell’adolescenza, potrebbero 
precocemente manifestare altri comportamenti aggressivi o antisociali come una forma di 
aggressività diversa da quella agita e contemplata nella diagnosi di disturbo della 
condotta, che potremmo definire “ aggressività relazionale” in quanto finalizzata a colpire 
le relazioni sociali tra gli individui  (ed agita attraverso il pettegolezzo, la calunnia, la 
derisione). È ormai noto che nel sesso femminile la forma di aggressività prevalente è 
quella verbale e che l’aggressività relazionale condivide con l’aggressività manifesta 
tipica dei disturbi della condotta ad esordio precoce alcuni importanti fattori di rischio, 
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quali l’impulsività e la presenza di tratti CU elevati. Probabilmente le femmine che 
presentano fattori di rischio per l’insorgenza di comportamenti antisociali ed aggressivi 
mostrano comportamenti antisociali anche prima dell’adolescenza però li manifestano 
con caratteristiche tali da non rientrare all’interno dei criteri correnti per diagnosi di 
disturbo della condotta. 
 
1.4.7 Tratti CU: implicazioni nella classificazione dei DCD. 
 
 Nonostante il consenso generale che i bambini ed adolescenti con problemi di condotta 
rappresentino un gruppo estremamente eterogeneo sia per gravità dei comportamenti 
antisociali sia per prognosi sia per i meccanismi causali alla base del disturbo, pochi sono 
le categorizzazioni riconosciute ed accettate nella pratica clinica e nell’ambito della 
ricerca. La validità della distinzione in base all’età d’esordio, utilizzata negli attuali 
sistemi di classificazione, è supportata dalla ricerca. Tuttavia è sempre più evidente che 
anche i soggetti con esordio precoce rappresentano una categoria tutt’altro che omogenea. 
Appare evidente che all’interno del sottogruppo di soggetti con esordio precoce del 
disturbo dovrebbe essere effettuata un’ulteriore distinzione in base alla presenza/assenza 
di tratti CU elevati. Risulta, inoltre, importante un ulteriore lavoro di approfondimento 
per valutare come le traiettorie evolutive individuate alla base del disturbo nel sesso 
maschile possano essere generalizzate alle femmine. La classificazione in base all’età 
d’esordio, pur non essendo esaustiva, integra numerosi approcci relativi alla 
sottotipizzazione dei disturbi della condotta effettuati in passato. Nel DSM-III  la 
distinzione era tra disturbo della condotta socializzato e   disturbo della condotta non 
socializzato. I soggetti con disturbo della condotta non socializzato presentavano 
incapacità a stabilire legami affettivi, deficit di empatia, relazioni interpersonali 
superficiali o assenti. È importante sottolineare la stretta analogia tra gli items utilizzati 
per descrivere le caratteristiche dei soggetti con disturbo della condotta non socializzato e 
gli items che definiscono i tratti CU.  
Molti studi,  inoltre, mostrano la validità di una sottotipizzazione basata sulla tipologia di 
aggressività agita dal soggetto con disturbo della condotta. Nello specifico i diversi studi 
effettuati portano ad evidenziare che i soggetti che hanno una aggressività di tipo 
principalmente proattivo differiscono dai soggetti con aggressività reattiva per assetto 
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cognitivo, caratteristiche emozionali ed evoluzione (Frick PJ, Cornell AH et al., 2003). 
Bambini ed adolescenti con tratti CU bassi presentano aggressività prevalentemente 
reattiva (Frick PJ, Cornell AH, Barry CT et al., 2003). La presenza/assenza di tratti CU 
elevati potrebbe rendere conto, quindi, delle differenze evidenziate tra i soggetti con 
aggressività reattiva e proattiva.  
Inoltre alcuni studi hanno utilizzato la presenza/assenza di ansia per distinguere 
sottogruppi di disturbi della condotta  . Le differenze riscontrate tra questi due gruppi 
potrebbero, ancora una volta, essere ricondotti alla presenza/assenza di tratti CU, infatti 
bambini con tratti CU elevati provando un grado di    sofferenza minima per le possibili 
conseguenze negative dei loro comportamenti sugli altri,  potrebbero avere alle scale che 
valutano l’ansia punteggi più bassi rispetto ai bambini con problemi di comportamento 
sovrapponibili ma tratti CU bassi (Frick PJ, Lilienfeld SO et al., 1999).  
Un'altra categorizzazione è stata effettuata basandosi sulla comorbidità con ADHD.  I 
vari studi effettuati in tale ambito hanno dimostrato che bambini con disturbo della 
condotta e ADHD mostrano pattern di comportamenti antisociali più gravi e violenti,  
evoluzione peggiore in età adulta, numerosi e specifici deficit neuropsicologici 
(compromissione delle funzioni esecutive, della memoria verbale, dei sistemi correlati 
alla gratificazione) In sintesi le caratteristiche dei minori con  disturbo della condotta e 
ADHD sembrano designare un ampio pattern di comportamenti disinibiti che è 
caratteristico di molti bambini con disturbo della condotta. Studi effettuati sia su 
campioni clinici che non hanno dimostrato che bambini con e senza tratti CU elevati 
presentano la stessa percentuali di sintomi tipici della ADHD, tuttavia i soggetti con tratti 
CU elevati presentano comportamenti più aggressivi e gravi. E questo porta ad ipotizzare 
la presenza di differenti meccanismi causali sottostanti  (Frick PJ, Cornell AH, Barry CT 
et al., 2003).  
 
1.4.8 Tratti CU: verso il DSM-V. 
 
Nel programma di ricerca concordato tra il gruppo di clinici che si occupa della 
riformulazione dei criteri diagnostici  per il DC da inserire nel prossimo DSM-V, 
pubblicato nel 2008 nella rivista  scientifica “ The journal of Child Psychology and 
Psychiatry ” ( Moffit TE et al., 2008), vengono sottolineate alcune punti critici che i 
57 
 
ricercatori intendono tenere in considerazione nella individuazione dei “nuovi” criteri di 
diagnosi: 1) necessità di effettuare una sottotipizzazione all’interno dei DC,2)includere 
nella diagnosi la familiarità psichiatrica3) aggiungere come ulteriori criteri diagnostici i 
tratti calloso-anemozionali. 
Viene inoltre valutato il potenziale apporto che markers neurobiologici potrebbero 
fornire, in futuro, al grado di affidabilità della diagnosi. I markers neurobilogici 
potenzialmente incorporabili nei criteri diagnostici includono neuroimaging, genetica e 
altri fattori neurofisiologici quali frequenza cardiaca, neurotrasmettitori, ormoni. 
L’anno di pubblicazione del DSM-IV coincide casualmente proprio con la pubblicazione 
della prima ricerca che sottolinea la possibilità di estendere il costrutto della psicopatia 
all’età evolutiva. Questa linea di ricerca, come già ampiamente sottolineato, si è 
sviluppata partendo dalla sempre più evidente necessità di identificare, all’interno della 
categoria estesa dei DC, un sottogruppo di bambini con DC con prognosi peggiore e 
caratteristiche neuropsicologiche peculiari e specifiche. I tratti CU, che in associazione 
con i tratti narcisistici e l’impulsività caratterizzano la personalità psicopatica, sono stati 
individuati come i più importanti per effettuare una distinzione per gravità, prognosi, 
assetto neuropsicologico all’interno dei DC. Alcuni caratteristiche “callosali” e 
“anemozionali” sono menzionate nel DSM-IV come fattori associati al DC, nella 
prospettiva di pubblicare la nuova edizione del DSM i ricercatori si pongono il problema 
di valutare la validità di includere in modo più formale tali aspetti tra i criteri diagnostici. 
L’inclusione potrebbe, come sottolinea tale gruppo di ricercatori, avvenire in due modi:  i 
tratti CU potrebbero essere utilizzati come criteri per effettuare una sottotipizzazione 
all’interno dei DC così come i tratti psicopatici sono utilizzati per  effettuare una 
suddivisione in sottogruppi in adulti con diagnosi di Disturbo Antisociale di Personalità, 
oppure potrebbero essere aggiunti alla lista dei sintomi che caratterizzano il DC. 
Entrambe le opzioni presentano una loro validità e relativamente alla scelta della strada 
più opportuna da intraprendere i ricercatori sono ancora al lavoro.L’inclusione dei tratti 
CU nei criteri diagnostici dei DC si associa, tuttavia, ad alcuni possibili svantaggi.Le 
principali perplessità riguardano le conseguenze che possono associarsi “all’etichettare” 
dei bambini come psicopatici o aventi caratteristiche  “callosali” e “anemozionali” , dato 
che la psicopatia in età adulta è correlata ad una prognosi estremamente negativa e 
definita generalmente “incurabile”. Quindi molti ricercatori e clinici preferiscono evitare 
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di applicare questa categoria all’età evolutiva in quanto associata all’impossibilità di cura. 
L’identificazione dei tratti CU nei bambini tuttavia offre un’importante opportunità di 
prevenzione. Inoltre la personalità è sicuramente più malleabile nell’infanzia che nelle 
fasi successive di crescita e sviluppo, quindi il trattamento dei soggetti con tratti 
psicopatici può essere più efficace nei bambini che negli adulti. Questo porta a non 
frenare lo studio, pur nel consapevole rischio di utilizzare una terminologia 
potenzialmente ghettizzante, di questi tratti che possono fornire un utile strumento di 
guida non solo diagnostica ma anche terapeutica . 
           
1.4.9 Assessment dei tratti psicopatici in età evolutiva. 
    
Dato l’evidenza scientifica dell’importanza dei tratti psicopatici nella comprensione dei 
gravi disturbi del comportamento in età evolutiva,  sempre maggiore appare la necessità 
di disporre di strumenti che permettano un’efficace, attendibile e valida misura di questo 
costrutto in popolazioni di bambini ed adolescenti. Attualmente gli strumenti più 
estesamente usati in psichiatria infantile per valutare la psicopatia sono rappresentati da 
Psychopathy Checklist Revised- Youth Version (PCL-YV, Forth, Kosson, Hare,2003) e 
l’ Antisocial Process Screening Device (APSD, Frick e Hare; 2001).La PCL-YV è una 
intervista clinica semistrutturata, che richiede da 60 a 90 minuti per la somministrazione, 
utilizzata principalmente in campioni forensi di adolescenti  (12-18 anni). La PCL-YV 
comprende 20 item, solo 4 di questi sono relativi ai tratti CU.L’APSD è uno strumento è 
volto alla misura degli stessi tratti comportamentali valutati dalla Psychopathy Checklist-
Revised ( PCL-R, Hare1991); tuttavia alcuni item della PCL-R sono stati eliminati in 
quanto ritenuti inappropriati per i bambini (es: stile di vita parassitario) o modificati per 
essere maggiormente adeguati all’età evolutiva. Precedentemente conosciuta come PSD, 
era inizialmente volta alla valutazione dei tratti psicopatici esclusivamente attraverso il 
giudizio dei genitori e degli insegnanti ( APSD Parent-version ed APSD Teacher-version) 
e solo successivamente è stata utilizzata anche una versione self-report (APSD Youth-
version). Lo stesso Frick infatti, nella messa a punto della versione self-report della 
APSD  sottolineava l’esigenza di uno strumento self-report, sia perché l’attendibilità e 
validità per la valutazione di varie aree psicopatologiche aumenta nei soggetti in età 
evolutiva con l’aumentare dell’età (Kamphaus e Frick,1996), sia perché spesso i minori 
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con gravi problemi comportamentali provengono da famiglie altamente “ disfunzionali” e 
con elevato carico psichiatrico e quindi non sempre attendibili. Inoltre i tratti analizzati 
riguardano non solo comportamenti “overt” che possono essere colti facilmente da 
osservatori esterni ma anche comportamenti “covert” che possono essere rilevati 
soprattutto dal soggetto interessato e sfuggire agli altri o perché scarsamente capaci di 
cogliere aspetti interiori dell’altro o perché scarsamente palesati .( Loney R, Frick PJ, 
2003). L’APSD è una intervista clinica strutturata costituita da 20 items, attualmente 
presente in tre versioni ( self-report, genitori,insegnanti) e rivolta a minori di età superiore 
a 6 anni. Il punteggio per ogni item varia da 0 ( mai vero), 1 (qualche volta vero) a 2 
(molto spesso vero). L’analisi fattoriale svolta sui dati relativi ad un campione non clinico 
di 1136 bambini/adolescenti ha portato ad individuare nella APSD 3 dimensioni: 
Dimensione Calloso-Anemozionale (6 items) Dimensione Narcisistica (7 items), 
Dimensione Impulsività (5 items).L ’APSD mostra tuttavia alcune importanti limitazioni. 
Prima di tutto solo 6 dei 20 items sono relativi alla dimensione CU, e questo numero 
relativamente modesto di items è probabilmente responsabile della scarsa consistenza 
interna rilevata in molti studi (Loney et al 2003) . Inoltre la possibilità di poter scegliere 
per ogni item solo tra 3 possibilità (0,1,2) limita il range di variabilità e quindi la 
possibilità di cogliere le eventuali sfaccettature relative alle varie dimensioni. La 
letteratura inoltre sottolinea l’importanza, nella messa appunto di rating scales, di 
utilizzare per i singoli items analizzati sia domande formulate in senso negativo che 
positivo ( Kelloway e Barling, 1990).  Al fine di superare tali  limitazioni psicometriche 
Frick ha sviluppato l’Inventory of Callous Unemotional Traits (ICU, Frick 2003), rating 
scale il cui contenuto si basa e sviluppa i 6 item della sottoscala CU della APSD.  L’ICU 
è una rating scale di 24 items, tutti relativi alla dimensione CU, presente nelle tre versioni  
self-report, genitori,insegnanti. Il punteggio per ogni item varia da 0 ( mai vero), 1 
(qualche volta vero), 2 (molto spesso vero) a 3 (molto spesso vero). Ogni item è 
formulato, all’interno del questionario, sia in senso positivo che negativo. Il primo test 
delle proprietà psicometriche del questionario ICU è stato effettuato in un ampio 
campione non clinico di 1443 adolescenti tedeschi, utilizzando esclusivamente la 
versione self-report (Essau C.A., Sasagawa S., Frick JP, 2006). L’analisi fattoriale svolta 
ha portato ad individuare 3 dimensioni: Dimensione Callosità (11 items) Dimensione 
Indifferenza ( 8 items), Dimensione Anemozionalità (5 items). Attualmente è presente il 
60 
 
letteratura un solo altro studio in cui è stata utilizzato questo questionario, sempre nella 
versione self, in un campione di giovani detenuti.( Kimonos E.R et al 2008). 
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1.5 Psicopatia: basi neurobiologiche 
 
1.5.1 Focus sulla corteccia prefrontale. 
 
La psicopatia è un disturbo di personalità definito da una costellazione di caratteristiche 
interpersonali, affettive e comportamentali che includono manipolazione e inganno, 
grandiosità, superficialità emotiva, mancanza di empatia e rimorso, uno stile di vita 
impulsivo e irresponsabile e la violazione persistente di norme e aspettative sociali 
(Cleckley,1976; Hare , 2003). Le radici di questo complesso disturbo sono poco chiare , 
ma c’è un incremento delle evidenze empiriche che rilevano l’importanza dei fattori 
genetici, la presenza di precursori della psicopatia osservabili sin dall’infanzia e 
l’associazione tra psicopatia e una serie di anomalie neurobiologiche ( Patrick, 2006; 
Viding, 2005). 
Il primo indizio che la coscienza morale possa essere compromessa, pur mantenendo 
intatte le capacità cognitive in generale, è stato fornito da alcuni studi circa i danni 
cerebrali acquisiti, che provocavano comportamenti moralmente impropri in individui 
precedentemente normali e soprattutto socialmente adattati (Macmillan, 2000). In 
analogia allo sviluppo delle teorie eziologiche sulla psicopatia, questi cambiamenti 
comportamentali furono classificati sotto l’etichetta di “ sociopatia acquisita” (Blair e 
Cipolotti,2000; Eslinger e Damasio,1985). Una rassegna degli studi su questo tipo di 
lesione ha mostrato che le interferenze basate sul concetto di sociopatia acquisita 
tendevano a sottolineare il ruolo della corteccia prefrontale  a discapito di altre aree 
corticali e subcorticali potenzialmente coinvolti (Molle et al, 2003). Sia la crescente 
evidenza di una implicazione di diverse aree cerebrali, sia le complesse manifestazioni 
della psicopatia suggeriscono che questo disturbo ha una base neuroanatomica più 
distribuita di quanto si credesse (Molle t al, 2005; Raine e Yang, 2006) Di conseguenza  
le ipotesi iniziali secondo cui la sociopatia acquisita offrirebbe una cornice 
neuroanatomica valida anche per la psicopatia si possono confermare oggi solo in parte. 
In seguito a ciò, l’interesse dei ricercatori si è rivolto alla psicopatia vera e propria. Il 
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primo studio metodologicamente controllato sulle basi neuro anatomiche della psicopatia 
ha portato ad evidenziare una riduzione del volume della scoprì una riduzione di volume  
della corteccia prefrontale dell’11% in soggetti maschi psicopatici che vivevano in 
comunità, la maggior dei quali aveva commesso reati violenti come stupro o omicidio 
(Raine et al, 2000). La psicopatia è stata collegata anche ad un aumento nella sostanza 
bianca del corpo calloso e della corona radiata (Raine et al, 2003).  L’aumento del 
volume del corpo calloso è correlato alla presenza di una bassa reattività del sistema 
nervoso autonomo in risposta allo stress, e secondo quanto riportato dagli autori potrebbe 
essere il risultato di un arresto precoce nella generazione assonale o di un aumento della 
mielinizzazione della sostanza bianca. Ulteriori approfondimenti hanno permesso di 
rilevare poi che il volume della corteccia prefrontale era ridotto solamente in quegli 
individui marcatamente psicopatici che erano stati arrestati per i loro crimini (Yang et al,  
2005). Questo sottogruppo di soggetti mostra anche una riduzione di volume 
nell’ippocampo anteriore (Raine et al, 2004). Negli studi veniva anche riportata una 
correlazione inversa tra punteggi ottenuti alla PCL-R  e il volume totale di materia grigia 
nella corteccia prefrontale. Laakso e collaboratori (2001) attraverso studi di RMN non 
hanno, invece, trovato differenze statistiche nel volume di sostanza bianca e sostanza 
grigia prefrontale tra detenuti alcolisti di sesso maschile e soggetti di controllo, e inoltre i 
punteggi dei detenuti alla PCL-R erano inversamente correlati al volume dell’ippocampo 
posteriore.Adolescenti delinquenti mostrano un ritardato sviluppo del lobo frontale  
(Bauer, 2003)e i pazienti psichiatrici violenti mostrano nelle regioni temporomediali e 
prefrontali un metabolismo più basso di quello dei pazienti non violenti. In altri studi 
emerge un coinvolgimento delle aree ippocampali nella patogenesi della psicopatia, in 
uno studio condotto da Millington e collaboratori (2002) criminali violenti hanno volumi 
medi dell’area temporale destra più piccoli rispetto ai soggetti di controllo. 
Al momento attuale non sono stati condotti molti studi di RMN funzionale su campioni di 
soggetti con disturbi di personalità. Uno studio condotto da Kiehl e collaboratori (2001) 
ha valutato quali aree cerebrali venivano attivate in pazienti maschi psicopatici durante 
l’ascolto di parole che esprimevano emozioni negative. I risultati di questo esperimento 
hanno mostrato un’attivazione delle regioni frontali e temporali inferiore a quella di 
soggetti di controllo, suggerendo che nei soggetti psicopatici ci sarebbe un importante 
deficit nei processi emozionali. Studi  di RMN funzionale condotti su soggetti con 
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diagnosi di disturbo bordeline di personalità hanno mostrato in questi soggetti una 
marcata attivazione dell’amigdala , bilateralmente, e di specifiche regioni frontali, 
rispetto ai soggetti controllo. Questi differenti risultati hanno consentito di differenziare i 
correlati anatomici dei due disturbi di personalità che presentano aspetti clinici a volte 
sovrapponibili.  Studi PET hanno mostrato anomalie a livello dell’area prefrontale e del 
cingolo anteriore in soggetti violenti (Bassarath, 2000). Raine e collaboratori (2000) 
hanno studiato l’attività metabolica cerebrale di un gruppo di soggetti colpevoli di 
omicidio e hanno trovato una riduzione a livello della corteccia prefrontale mediale e 
laterale rispetto ai soggetti di controllo. Di particolare rilievo è il fatto che tale riduzione 
fosse evidente nei soggetti che avevano commesso gli omicidi per ragioni affettive, ma 
non nei soggetti che avevano commesso omicidi per altre ragioni.  
Nonostante i progressi nella comprensione delle basi neuroanatomiche della psicopatia, 
manca ancora un quadro complessivo delle differenze morfologiche tra il cervello degli 
psicopatici e quello delle persone normali o con altri disturbi psichiatrici. Mentre la 
rilevanza di questi studi è chiara quando conducono a risultati positivi , essi potrebbero 
sottovalutare il ruolo di ulteriori regioni cerebrali, così come di sottoregioni all’interno 
delle regioni di interesse. Le conclusioni che derivano da questi studi potrebbero essere 
quindi incomplete, in quanto è probabile che le anomalie cerebrali alla base della 
psicopatia siano distribuite in regioni distanti tra loro, e che i confini non coincidano con 
tradizionali punti di riferimento anatomici o con aree citoarchitettoniche distinte.   
 
1.5.2 Livello di attivazione e psicopatia 
 
Benchè non sembrino differire dagli altri in termini di ansia, gli individui psicopatici 
presentano pattern di attivazione autonoma chiaramente differenti 
(Schmitt,Newman;1999). Gli autori secondo cui una mancanza di attivazione è alla radice 
del comportamento antisociale sostengono che una mancanza di reazione corporea a 
indici ambientali e a una punizione impedisce a una persona di imparare dall’esperienza e 
di comportarsi in modi pro sociali. Gli psicopatici sembrano avere una minore attivazione 
per stimoli avversi sperimentati da loro stessi o da altri. Diversi studi mettono in luce 
differenze tra individui psicopatici e individui normali nelle reazioni automatiche alla 
punizione e a segnali di stimoli negativi. 
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Questi studi riportano deficit non solo nell’attivazione ma anche nelle reti coinvolte nel 
rispecchiamento e nella risonanza, che permettono a queste persone di connettersi a un 
livello viscerale con il proprio mondo interpersonale. 
Lo studio di criminali antisociali condotti con metodi di risonanza magnetica 
funzionale(fMRI) rileva una attivazione  di tipo affettivo nelle regioni limbiche del 
cervello sociale (amigdala, ippocampo, striato ventrale, corteccia cingolata) 
significativamente minore di quella che si osserva in criminali non psicopatici (Kienl et 
al,2001). Le scansioni dimostrano anche livelli di attivazione più bassi nell’amigdala e 
nelle aree frontali laterali durante l’abituazione usando stimoli visivi o verbali (Schneider 
2000, Williamson; Harpur , Hare,1991) . 
Gli antisociali, pur reagendo normalmente a semplici stimoli incondizionati quali un forte 
rumore inaspettato, rispondono con una attivazione autonoma anormalmente bassa a 
stimoli sociali quali facce ed espressioni di emozioni ( Damasio,1990). 
Per la maggior parte delle persone , le fotografie di facce attivano svariate aree del 
cervello sociale, inclusa la corteccia orbito frontale, l’insula, la corteccia cingolata 
anteriore e l’amigdala. Questi  circuiti  sono implicati nel riconoscimento di facce ed 
espressioni facciali e nel monitoraggio della direzione dello sguardo. 
Al contrario i soggetti psicopatici mostrano soltanto un’attivazione superficiale 
dell’amigdala in risposta a facce e sono meno accurati nel riconoscimento di facce 
spaventate (Blair, Cples, 2000; 2004; veit 2002, Montagne, 2005). Poiché mancano 
evidenze di deficit visivi o di linguaggio di base, le carenze che queste persone mostrano 
devono riguardare i circuiti che elaborano l’informazione sociale. 
 
1.5.3 Empatia: basi neurobiologiche. 
 
La linea di tendenza che ha caratterizzato la ricerca della psicopatia sia a livello 
psicopatologico (Hare, Hart, Harper; 2000) che evolutivo (Frick, Morris;2004), ha messo 
in luce l’alterazione nei processi di socializzazione. Recentemente è divenuto centrale il 
ruolo dell’empatia , neuropsicologicamente inteso nelle basi di percezione della 
sofferenza altrui come fondamento per attivare l’inibizione del comportamento che la 
causa. L’empatia può essere definita come la capacità di riconoscere i pensieri e le 
emozioni degli altri e di reagire con sentimenti consoni. A differenza della “lettura della 
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mente” che è un calcolo a freddo di che cosa l’altro pensi o senta (gli psicopatici lo sanno 
fare molto bene) l’empatia è una reazione affettiva alle emozioni dell’altro che consente 
di capirlo, di prevedere il suo comportamento, di sintonizzarsi sulla sua lunghezza 
d’onda. L’empatia spinge a controllare costantemente il tono di voce e il volto ( in 
particolare lo sguardo) del proprio interlocutore per capire che cosa provi i pensi. Il 
linguaggio degli occhi e l’inflessione della voce sono finestre per leggere la mente. 
L’empatia è una caratteristica fondamentale nei rapporti umani e impedisce di fare cose 
che feriscono i sentimenti altrui. 
Baron-Cohen  individua nell’empatia  due componenti principali, la prima delle quali è 
quella cognitiva, che consente di comprendere i sentimenti degli altri e di mettersi nei 
loro panni. Lo svizzero J.Piaget (1896-1980), celebre psicologo dell’età evolutiva, definì 
questo aspetto dell’empatia “decentramento”  e “risposta non egocentrica”: due modi 
efficaci di descrivere il concetto. Più di recente gli psicologi dell’età evolutiva hanno 
spiegato che chi è dotato di empatia cognitiva utilizza una “teoria della mente” o sa 
“leggere la mente”. Possedere la componente cognitiva dell’empatia significa, in 
sostanza, accantonare l’ottica che si ha al momento, attribuire all’altro uno stato mentale 
e , in base all’esperienza personale. Dedurre il probabile contenuto di quello stato 
mentale. La componente cognitiva consente, inoltre, di prevedere il comportamento o lo 
stato mentale degli altri. La seconda componente dell’empatia è quella affettiva, che 
consiste nel reagire in maniera emotivamente adeguata allo stato psichico 
dell’interlocutore. La solidarietà, una delle possibili risposte empatiche, comporta al 
tempo stesso la partecipazione al dolore dell’altro e il desiderio di alleviare la sua 
sofferenza. 
 Gli psicopatici si ritiene che manchino della componente affettiva dell’empatia , ma da 
alcuni studi risulta che posseggono quella cognitiva e che proprio per questo sono capaci 
di mentire senza sentirsi in colpa, di pianificare i propri agiti aggressivi a discapito della 
vittima per ottenere un vantaggio sfruttando la loro capacità di leggere ciò che l’altro 
pensa o prova senza però essere condizionati da nessuna risonanza emotiva. I pazienti 
con danno traumatico della corteccia prefrontale orbito mediale e del lobo frontale 
posteriore destro mostrano una debole risonanza emozionale, mentre il danno alle aree 
prefrontali dorso laterali provoca una perdita della flessibilità cognitiva necessaria per 
l’empatia (Eslinger 1998; Shamay-Tsoory 2003). 
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L’amigdala è implicata in diverse funzioni  connesse con l’empatia, come l’assegnazione 
di un valore emotivo agli stimoli, ed un ruolo preciso nella valutazione delle emozioni 
altrui. Studi effettuati con tecniche di scansione mostrano che l’amigdala  si attiva quando 
il soggetto reagisce ad espressioni emotivamente  significative del volto. Inoltre le lesioni 
a questa regione conducono a una perdita di sintonizzazione emotiva sia nell’animale che 
nell’uomo. L’amigdala non opera da sola, ma è strettamente connessa con certe aree della 
corteccia prefrontale. Due regioni della corteccia prefrontale che hanno un ruolo 
nell’empatia sono quella orbito-frontale e quella mediale-frontale (spt nell’emisfero sx).  
Nelle neuro immagini del cervello umano tali aree si attivano quando il soggetto cerca di 
intuire i pensieri e le intenzioni degli altri e, quando sono lese, inducono difficoltà  nella 
risoluzione dei test volti a verificare questo genere di capacità.Un’altra regione 
importante per l’empatia è il solco temporale superiore, che si trova nel lobo temporale di 
entrambi gli emisferi, a tale livello sono state individuate  infatti delle cellule che 
rispondono specificatamente allo sguardo di un’altra persona o animale. Quando 
guardiamo qualcuno negli occhi per capire se sia aggressivo, cordiale o interessato, 
quando cerchiamo di entrare nella mente di qualcuno per intuire le sue intenzioni e il suo 
stato d’animo, negli studi di neuro immagini si attivano le connessioni che vanno dal 
solco temporale superiore all’amigdala.  
 I pochi studi condotti su  bambini con tratti psicopatici hanno portato ad evidenziare in 
questo gruppo di minori spiccate difficoltà a riconoscere e comprendere la paura e la 
tristezza nelle espressioni facciali degli altri ( Blair et al 2001; Richel et al 2003). Questa 
capacità, fondamentale per sviluppare una teoria dello stato emozionale di un altro, può 
essere una componente chiave della sintomatologia psicopatica. La capacità di leggere le 
espressioni facciali, va nuovamente sottolineato, poggia sul funzionamento della  
corteccia frontale orbito mediale e dell’amigdala  unito all’adeguato funzionamento dei 
sistemi di elaborazione visiva. 
I pazienti antisociali dispongono di una teoria della mente dell’altro, ma la usano per fare 
i propri comodi invece che mettersi in connessione. La mancanza di empatia permette 
,loro di strumentalizzare e usare gli altri per i propri bisogni.   
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1.5.4 Profilo neurocognitivo di adulti e bambini psicopatici: meccanismi di 
inibizione della violenza (VIM). 
 
In una serie di ricerche Blair (2001,2007,2007) è giunto alla spiegazione che la risposta 
dell’amigdala alla paura e alla sofferenza della vittima sia cruciale nei processi di 
socializzazione, ma non tramite quelle funzioni dell’amigdala che si limitano alla 
formazione di associazioni tra stimolo-ricompensa e stimolo-punizione. Blair ha 
centralizzato la sua lunga indagine sui meccanismi di inibizione della violenza ( violence 
inibition mechanism: VIM).  Il modello neurocognitivo proposto da Blair è correlato con 
l’empatia ed è stato proposto sulla base di studi che suggeriscono come la maggior parte 
degli “ animali sociali” possiedono dei meccanismi di controllo dell’aggressività: un cane 
che aggredisce un membro della sua specie interrompe l’attacco, inibendo quindi la 
violenza, nel momento in cui l’avversario mostra la gola, il che è un indicatore di 
sottomissione. 
Quindi i segnali di sottomissione  che vengono mandati all’aggressore dalla vittima 
generalmente hanno il ruolo di terminare l’aggressione. 
Il meccanismo VIM è considerato funzionare in maniera simile anche nell’uomo in cui 
l’espressione facciale di sofferenza della vittima ( espressione di paura, tristezza) è 
considerata un indicatore di sottomissione. 
Si ritiene che l’attivazione del sistema VIM da parte dei segnali di sofferenza  della 
vittima determinino nell’aggressore un aumento dell’attività del sistema nervoso 
autonomo (es riduzione della conduttanza della pelle), incrementi i livelli di attenzione e 
attivi la via nervosa del sistema di risposta alla minaccia (pericolo). Secondo il modello di 
Blair la “socializzazione morale”(empatia) risulta dall’associazone tra l’attivazione della 
VIM da parte dei segnali di sofferenza della vittima e la rappresentazione mentale degli 
atti che hanno causato questa sofferenza. 
Si pensa che il sistema della VIM venga attivato per qualsiasi segnale di sofferenza e non 
dipende dalle informazioni contestuali riguardo la violenza in atto. Per spiegare come una 
trasgressione morale possa attivare la VIM si può far riferimento ad un semplice  modello 
classico di condizionamento. 
Nel normale percorso di sviluppo di un individuo si ritiene  che inizialmente la sofferenza 
dell’altro generi nel soggetto una sensazione fisiche spiacevole e successivamente, 
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tramite la socializzazione,  anche il solo pensiero di causare dolore agli altri diventi 
spiacevole. Se questo meccanismo  VIM non si attiva è probabile che ci siano delle 
disfunzioni neurobilogiche che impediscono che compiere o pensare azioni che causano 
un danno all’altro non attivano, e quindi non si associno, sensazioni spiacevoli:agire o 
rappresentare mentalmente atti che causano dolore altrui non si associa a nessun dolore 
per l’individuo. 
Secondo Blair negli psicopatici questo sistema di inibizione della violenza è distrutto. 
Questo accadrebbe perché la processazione dello stimolo incondizionato (segnale di 
sofferenza) è alterata e questo comprometterebbe l’associazione tra stimolo 
incondizionato e condizionato, o meglio la sequenzialità. 
Nei soggetti psicopatici è non è attiva quindi l’associazione tra il segnale di stimolo 
condizionato 8indicatori di distress: espressioni facciali, di tristezza e paura) e lo stimolo 
condizionato  (rappresentazioni di trasgressioni legate alla vittima e attivazione del 
sistema neurovegetativo).   
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PARTE II 
2.1 Obiettivi della ricerca. 
I tratti psicopatici, ed in particolare la dimensione calloso-anemozionale (CU), sono un 
costrutto relativamente nuovo nella ricerca della psicopatologia infantile e sono ancora 
pochi i lavori pubblicati su questo argomento, in questo lavoro di ricerca si è tentato di 
approfondire lo studio di questa dimensione  sia in ambito clinico che in un campione 
normativo di bambini e adolescenti. Nella prima parte del lavoro di ricerca si è 
individuata una popolazione di soggetti in ambito non clinico al fine di valutare la 
presenza e la distribuzione dei  tratti psicopatici in generale e di quelli CU nello specifico. 
Non esistono ad oggi lavori sull’applicazione di scale di valutazione dei tratti psicopatici 
in campioni italiani di minori non clinici. Questa fase del lavoro di ricerca aveva 
l’obiettivo di ottenere, inoltre, valori di cut off per gli score delle scale di valutazione 
applicate.In seguito è stato individuato un campione clinico di soggetti in età evolutiva, 
afferiti all’IRCCS Stella Maris per la presenza di difficoltà comportamentali inquadrabili 
in un Disturbo da Comportamento Dirompente (DCD). In tale campione si è indagata la 
distribuzione sia dei tratti psicopatici e dello specifico tratto CU. Inoltre in questo 
campione clinico si sono analizzate le variabili gravità, compromissione funzionale, 
comorbidità, tipologia di aggressività e si è cercato di valutare le correlazioni presenti tra 
questi aspetti del quadro clinico e la presenza di tratti psicopatici e CU. L’analisi dei tratti 
CU è stata  effettuata attraverso strumenti che permettono una valutazione 
progressivamente più dettagliata di tale dimensione. Con l’obiettivo di individuare profili 
tipici di soggetti con tratti CU elevati, si è cercato di tipizzare i pazienti che, nel 
campione clinico, presentavano tratti psicopatici particolarmente elevati. Con la finalità 
di stimare il valore predittivo della dimensione CU in termini di risposta al trattamento, la 
dimensione CU è stata analizzata in soggetti inseriti all’interno di un progetto di 
trattamento multimodale per i DCD. In tal senso sono stati analizzati soggetti del  
campione clinico che avevano terminato il loro percorso riabilitativo e si sono andate ad 
analizzare le caratteristiche cliniche  e i tratti psicopatici presenti nei soggetti responder o 
non responder al trattamento.  
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2.2Descrizione del campione. 
2.2.1 Campione clinico. 
Il campione clinico (Tabella 1) è composto da 81 pazienti con diagnosi principale di 
Disturbo Oppositivo Provocatorio (DOP) o Distrbo della Condotta (DC)  afferiti presso 
l’Unità operativa di Psichiatria dello Sviluppo dell' Istituto Scientifico Stella Maris negli 
anni  2007/2009 ed inseriti all’interno di un progetto di trattamento multimodale per i 
disturbi gravi del comportamento. I pazienti hanno un’età compresa tra 6 anni e i 16 anni 
(età media: 12.4; ds: 32.8 anni), 66 sono maschi (81,5%) e 15 sono femmine (18,5%). La 
diagnosi, effettuata utilizzando le informazioni ottenute dalla raccolta anamnestica e 
attraverso un’intervista clinica semi-strutturata (K-SADS-PL), è stata per  62 soggetti di 
DOP (81,5%) e per 19 soggetti (23,5%) di DC. Attenendoci alle indicazioni riportate nel 
DSM-IV-R quando la modalità del comportamento del soggetto soddisfaceva i criteri sia 
del DC che del DOP, la diagnosi di DC ha avuto la precedenza. Sono stati esclusi i 
soggetti con Ritardo Mentale e psicosi.  Degli 81 soggetti del campione totale, 38 
(46,9%) soggetti hanno terminato il loro percorso terapeutico. 
 2.2.2 Campione non clinico. 
Il campione non clinico è stato reclutato all’interno di un progetto di screening per 
l’individuazione precoce dei Disturbi da Comportamento Dirompente (DCD)  effettuato 
in un plesso scolastico del comune di Massa (MS), comprendente scuola primaria 
dell’infanzia e scuola media. 
Gli alunni partecipanti sono stati complessivamente 214 di età compresa tra 6 e 14 anni 
(età media 8.7; ds: 2.3anni). Per ogni alunno le insegnanti hanno compilato il 
questionario sulle capacità e difficoltà per il minore (SDQ), che ha permesso di 
individuare bambini a rischio di gravi problemi comportamentali. Al fine di ottenere una 
maggiore collaborazione ed una conoscenza del questionario che ne permettesse una 
adeguata ed affidabile compliazione sono stati effettuati quattro incontri di 
formazione/informazione con gli insegnanti coinvolti nel progetto,  nei quali sono state 
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delineate le finalità del progetto, le caratteristiche del disturbo da comportamento 
dirompente, i segnali precoci di tale disturbo e sono state illustrate le caratteristiche del 
un questionario sulle capacità e difficoltà per il minore (SDQ). Dallo scoring effettuato 
sui questionari SDQ compilati dagli insegnanti è emerso che 19 bambini (8,9%del 
campione complessivo) presentava un profilo a rischio per la presenza di un problema di 
comportamento(punteggi patologici o bordeline nell’area problemi di comportamento).   
Ogni alunno partecipante ha compilato, individualmente, sia il questionario APSD-YV 
sia il questionario ICU-YV. La compilazione è stata preceduta dalla spiegazione alla 
classe di ogni singolo item, oralmente per le prime classi della scuola primaria 
dell’infanzia, attraverso una legenda scritta per gli alunni di età maggiore con la finalità 
di rendere il più comprensibile possibile ogni item.  
 
2.3 Metodo. 
 
All’interno del campione clinico, all’inizio del percorso terapeutico, i genitori di ogni 
paziente hanno compilato il questionario CBCL, ottenendo un profilo comportamentale 
relativo sia a sintomi internalizzanti che esternalizzanti. In ogni soggetto è stato indagato 
il tipo di aggressività presente attraverso la somministrazione di un questionario 
sull'aggressività (AQ, Vitiello e coll.). Al fine di valutare i tratti psicopatici in generale, e 
CU nello specifico, a ciascun soggetto è stato somministrato  il questionario APSD, nella 
versione self-report (APSD-Youth Version) e in quella per genitori (APSD-Parent 
Version).  Inoltre per approfondire l’analisi dei tratti CU, sia al minore sia al genitore è 
stato somministrato il questionario ICU. All'inizio del follow-up la gravità del disturbo è 
stata stimata dal clinico attraverso il CGI-S ed il funzionamento adattivo del soggetto 
attraverso la C-GAS.  Nei pazienti che hanno terminato il percorso terapeutico la risposta 
al trattamento è stato valutata attraverso il CGI-I. Un soggetto è stato considerato, come 
indicato nei diversi studi di efficacia, Responder quando appartiene al gruppo 1: molto 
migliorato e 2: moderatamente migliorato. Anche all’interno del campione non clinico 
ogni partecipante, al fine di valutare la distribuzione dei tratti psicopatici, ha compilato 
sia il questionario APSD-YV sia ICU-YV. Inoltre in questo campione  sono stati 
individuati, attraverso il questionario SDQ compilato dalle insegnanti, i bambini ad alto 
rischio di sviluppo di  problemi comportamentali. I due campioni, clinico e non clinico, 
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sono stati confrontati per i valori ottenuti sia all’APSD sia all’ICU. Dato che gli studi 
relativi alle caratteristiche psicometriche dei questionari APSD ed ICU sono tuttora poco 
numerosi è stata analizzata la correlazione tra questi  questionarie gli altri strumenti 
valutativi utilizzati nel campione clinico.  All’interno  del campione clinico sono stati 
effettuati confronti tra soggetti con DOP e DC, tra pazienti con DCD puro e DCD in 
comorbidità con altri disturbi di Asse I, analizzando nello specifico la comorbidità con 
DB, ADHD e DAG; tra soggetti con esordio prepubere e postpubere del disturbo ed 
infine tra maschi e femminde al fine di valutare l’influenza dei tratti psicopatici sulle 
diverse variabili analizzate. Inoltre si è cercato di individuare soggetti con tratti 
psicopatici e callosali sempre più marcati e valutare come le diverse variabili si 
modificano all’aumentare di tali caratteristiche. Infine sono stati confrontati responder e 
non-responder al trattamento analizzando, in particolare, come i tratti psicopatici si 
distribuivano nei due sottogruppi.  
Per valutare la correlazione esistente tra i punteggi ottenuti attraverso le diverse rating 
scale utilizzate si è scelto di utilizzare il coefficiente di correlazione di Pearson. Questo 
tipo di analisi permette di calcolare la forza ed il tipo di relazione esistente fra due set di 
dati e di determinare il coefficiente di correlazione ( r ). Tale parametro statistico può 
assumere qualunque valore compreso tra +1 e -1, e misura sia la forza sia la direzione 
della relazione tra le variabili. Quanto è più grande il valore assoluto del coefficiente di 
correlazione tanto più forte è la correlazione tra due variabili. Un coefficiente di 
correlazione pari a +1 o -1 indica che la correlazione è la più elevata possibile; mentre un 
valore di r pari a 0 indica che le due variabili non hanno alcuna correlazione reciproca. Il 
segno positivo del coefficiente di correlazione indica una correlazione positiva,ossia che 
al crescere dei valori di una variabile tendono a crescere anche i valori dell’altra 
variabile; se invece r ha segno negativo tra le due variabili è presente una correlazione 
negativa, ciò significa che all’aumentare dei valori di una variabile quelli dell’altra 
tendono a diminuire. 
Per effettuare confronti tra due gruppi, relativamente a variabili di tipo quantitativo, è 
stato utilizzato il test per l’ analisi della varianza  ANOVA. L’analisi della varianza 
permette di confrontare due o più gruppi di dati confrontando la variabilità interna a 
questi gruppi con la variabilità tra gruppi. Abbiamo considerato cone significativo un p≤ 
.05 (indicato come significativo) e un  p≤ .01(indicato come molto significativo). 
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2.4 Strumenti. 
  
Gli strumenti utilizzanti nell’assessment dei campioni, clinico e non clinico, sono i 
seguenti:  
 APSD (Antisocial Process Screening Device; Frick, Hare, 2001 ): è uno 
strumento è volto alla misura degli stessi tratti comportamentali valutati dalla 
Psychopathy Checklist-Revised (Hare,1991); strumento maggiormente utilizzato 
per la valutazione dei tratti psicopatici in campioni di adulti carcerati. L’APSD è 
un questionario clinico strutturato costituita da 20 items. L’analisi fattoriale svolta 
sui dati relativi ad un campione non clinico di 1136 bambini/adolescenti ha 
portato ad individuare nella APSD 3 dimensioni: DimensioneCalloso-
Anemozionale (6 items) Dimensione Narcisistica (7 items), Dimensione 
Impulsività (5 items). Relativamente all’assessment dei tratti CU  l’APSD mostra 
tuttavia alcune limitazioni. Prima di tutto solo 6 dei 20 items sono relativi alla 
dimensione CU, e questo numero relativamente modesto di items è probabilmente 
responsabile della scarsa consistenza interna rilevata in molti studi (Loney et al 
2003) . Inoltre la possibilità di poter scegliere per ogni item solo tra 3 possibilità 
(0,1,2) limita il range di variabilità e quindi la possibilità di cogliere le eventuali 
sfaccettature relative alla dimensione CU. La letteratura inoltre sottolinea 
l’importanza, nella messa appunto di rating scales, di utilizzare per i singoli items 
analizzati sia domande formulate in senso negativo che positivo ( Kelloway e 
Barling, 1990).  Al fine di superare tali  limitazioni psicometriche Frick ha 
sviluppato l’Inventory of Callous Unemotional Traits (ICU), rating scale il cui 
contenuto si basa  sui 6 item della sottoscala CU della APSD.  
 ICU (Inventory of Callous Unemotional Traits; Frick, 2003): Si tratta di una 
rating scale di 24 items relativi alla dimensione CU, presente in tre versioni: self-
report, genitori,insegnanti. Il punteggio per ogni item varia da 0 ( mai vero), 1 
(qualche volta vero), 2 (molto spesso vero) a 3 (molto spesso vero). Ogni item è 
formulato, all’interno del questionario, sia in senso positivo che negativo.Il primo 
test delle proprietà psicometriche del questionario ICU è stato effettuato in un 
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ampio campione non clinico di 1443 adolescenti tedeschi, utilizzando 
esclusivamente la versione self-report (Essau C.A., Sasagawa S., Frick JP, 2006). 
L’analisi fattoriale svolta ha portato ad individuare 3 dimensioni: Dimensione 
Callosità (11 items) Dimensione Indifferenza ( 8 items), Dimensione 
Anemozionalità (5 items).  Attualmente è presente il letteratura un solo altro 
studio in cui è stata utilizzato questo questionario, sempre nella versione self, in 
un campione di giovani detenuti( Kimonos E.R et al 2008).  
 K-SADS-PL (Schedale for Affective Disorders and Schizophrenia for School 
age Children; Kaufman, 1997): intervista diagnostica semi-strutturata che 
permette di effettuare una diagnosi psichiatrica in accordo con i criteri del DSM-
IV. Essa è stata somministrata al momento della prima osservazione a tutti i 
soggetti del campione individualmente e ai genitori degli stessi. Tale strumento è 
stato utilizzato per effettuare diagnosi di DOP/DC e rilevare l'eventuale presenza 
di altri disturbi psichiatrici in comorbidità di Asse I. La K-SADS è composta da 
nove sezioni maggiori: stato d'animo depresso, disturbi maniacali, disturbi 
dell'alimentazione, disturbi d'ansia, fobie, ossessioni/compulsioni, disturbo da 
deficit dell'attenzione con iperattività, disturbi del comportamento, sintomatologia 
psicotica. Molte sindromi richiedono la presenza di numerosi segni e sintomi per 
essere definite e qualificate per cui l'intervistatore deve valutare in prima istanza 
la presenza o meno di segni e sintomi (somministrando una serie di domande 
elencate nel manuale riferite a ciascun item che devono essere valutate in termini 
di punteggio) e successivamente deve usare questa informazione per stabilire un 
punteggio complessivo di gravità. L'intervista non strutturata permette di ottenere 
un'impressione generale sul funzionamento globale del bambino e di fare una 
valutazione complessiva includendo tutte le fonti di informazione (bambino e 
genitori) tenendo conto anche delle impressioni cliniche del clinico esaminatore.  
 AQ (Aggression Questionnaire; Vitiello e coll., 1990): si tratta di un 
questionario , compilato dal clinico, composto da 10 items di cui 5 relativi 
all’aggressività predatoria e 5 all’aggressività affettiva a cui si da un punteggio di 
0: non presente o 1: presente. Si ottiene, così, un punteggio di aggressività 
affettiva (range 0-5), uno di aggressività predatoria (range 0-5), e un punteggio 
totale (indice predatoria/affettiva P-A) sottraendo il punteggio ottenuto rispetto 
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all’aggressività affettiva da quello relativo all’aggressività predatoria: esso può 
variare da un massimo di + 5 (aggressività completamente predatoria) a un 
minimo di – 5 (aggressività completamente affettiva),  i punteggi intermedi (da –1 
a +1) indicano un’aggressività di tipo misto. Tale questionario è stato validato da 
Vitiello e collaboratori attraverso uno studio su 73 bambini e adolescenti 
psichiatrici con aggressività per documentare la presenza di comportamenti 
collegabili ad un sottotipo di aggressività predatoria (orientata ad uno scopo, 
pianificata, controllata) o affettiva (impulsiva, non pianificata, non controllata). 
 CGI-S (Clinical Global Impression-Severity score; Guy,1976): strumento con 
un unico item ampiamente utilizzato in psichiatri per indicare la gravità del 
disturbo psichiatrico. Il punteggio va da 1: normale, assenza di malattia psichica a 
7: tra i pazienti più gravi (0= se non è stato valutato). Nel nostro caso è stato 
utilizzato all'inizio del follow up. 
 CGI-I (Clinical Global Impression-Improvementscore; Guy, 1976) : 
strumento con un unico item che indica in che misura sono cambiate le condizioni 
del paziente rispetto all’inizio del trattamento. Il punteggio va da 1: condizioni 
molto migliorate, a 7: condizioni molto peggiorate. I punteggio che indicano 
l’efficacia di una terapia farmacologica e che determinano l’appartenenza al 
gruppo dei responder sono 1: molto migliorate e 2 : moderatamente migliorate, 
come indicato nei diversi studi di psicofarmacologia. 
 C-GAS (Children’s Global assessment Scale; Shaffer, 1983): scala che fornisce 
una descrizione del funzionamento adattivo globale del soggetto attraverso una 
scala che va da 0: incapacità a garantire una minima autonomia personale  a 100: 
nessun sintomo, funzionamento superiore in molte attività; soglia di normalità > 
70.  
 CBCL (Child behavior Checklist for Ages 6/18; Achenbach, 2001): 
questionario rivolto ai genitori per raccogliere informazioni relative al 
comportamento dei bambini e adolescenti tra i 6 e i 18 anni.  Il questionario, 
formato da 118 items che descrivono numerosi comportamenti in vari ambiti, 
permette di dare un giudizio sulla presenza del sintomo qualificabile con un 
punteggio da 0 a 2 e fornisce un profilo comportamentale del soggetto che si 
compone di 8 scale compatibili con altrettante aree disfunzionali(1) 
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ansia/depressione; 2)  ritiro/depressione; 3) somatizzazioni; 4) socializzazione; 5) 
problemi di pensiero; 6) attenzione; 7) delinquenza; 8) aggressività.). Gli items 
che sono entrati a far parte della versione definitiva della CBCL non sono stati 
dedotti dai criteri diagnostici per le patologie psichiatriche riportati nelle 
principali classificazioni, ma sono stati selezionati a partire dalle indicazioni 
fornite da psichiatri, psicologi, operatori sociali e genitori riguardo agli aspetti del 
comportamento del bambino e dell'adolescente che più provocano preoccupazione 
in ambito familiare e sanitario. Sui dati raccolti è stata compiuta una analisi 
statistica che ha consentito di individuare quali sono i gruppi di items che tendono 
ad essere giudicati dai genitori contemporaneamente presenti. Si è così giunti alla 
descrizione di scale di problemi di comportamento che rappresentano "sindromi" 
intese come gruppi di sintomi o problemi che per lo più si presentano aggregati. I 
punteggi ottenuti alle singole scale dei problemi di comportamento formano un 
profilo che costituisce il principale mezzo interpretativo dei risultati della CBCL. 
Oltre a questo profilo la CBCL fornisce alcuni punteggi totali che sono una 
misura dell'entità globale dei problemi di comportamento sociale: punteggio totale 
dei problemi di comportamento, punteggio totale di competenza sociale, 
punteggio totale dei sintomi internalizzanti (riferibili a disturbi di tipo 
emozionale) e punteggio totale dei sintomi esternalizzanti (riferibili a disturbi 
della condotta). I valori ottenuti dalla somma dei singoli item che compongono 
una certa sottoscala costituisce il punteggio grezzo il quale può essere confrontato 
con i valori del campione normativo raccolto da Achenbach attraverso la 
conversione in T-score normalizzato, che è un indice statistico. Tale valore 
consente di affermare se il soggetto in questione rientra in un range clinico o non-
clinico per una singola sottoscala ( T-score≥68:area clinica) o per un punteggio 
totale( T-score≥63:area clinica). Questa checklist costituisce uno strumento con 
ottime proprietà psicometriche: affidabilità tra somministrazioni ripetute, stabilità 
nel tempo, validità.  
 SDQ (Questionario sui punti di forza e debolezza;  Goodman, 1997): breve 
questionario di screening comportamentale, non utilizzabile per formulare una 
diagnosi clinica, rivolto ad una popolazione di età compresa tra i 3 e 16 anni. Esiste 
in tre versioni: insegnanti, genitori, self-report. Nel nostro campione non clinico è 
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stata utilizzata la versione per insegnanti. La versione per insegnanti contiene 25 
item in cui le valutazioni vanno da 0 ( mai vero), a 1 (parzialmente vero) a 2 
(assolutamente vero). Gli item sono suddivisi in 5 subscale: Iperattività; Problemi 
di condotta, Difficoltà emotive, Comportamenti Prosociali, Rapporto con i pari. 
Relativamente alla sub scala “Problemi di condotta” sono considerati a rischio di 
sviluppo di disturbi del comportamento quei soggetti che ottengono punteggi ≥4. 
 
2.5 Risultati. 
 
2.5.1Caratteristiche del campione clinico. 
 
Il campione clinico di 81pazienti (tab.1) mostra valori al CGI-S e alla C-GAS che 
corrispondono ad un livello di gravità medio-alta. Relativamente alla diagnosi secondaria 
(tab.2)  41 soggetti (50,6%) presentano uno o più disturbi di Asse I in comorbidità: 15 
soggetti (18.5%) hanno comorbidità con Disturbo del tono dell’umore di tipo Bipolare 
(DB), 11 soggetti (13.6 %) con Disturbo da Deficit di Attenzione ed Iperattività (ADHD), 
11 soggetti (13.6%) con Disturbo d’Ansia Generalizzata (DAG), 4 soggetti (4.9%) con 
Disturbo Specifico degli Apprendimenti Scolastici (DAS), 2 soggetti (2.5%) con 
Depressione, 1 soggetto (1,2%) con Disturbo da Tic multipli. 
I punteggi medi (tab.3) ottenuti alla APSD-YV e alla relative sottoscale risultano 
globalmente più bassi rispetto ai punteggi attenuti alla APSD-PV e rispettive sottoscale. 
Al questionario ICU.YV (tab.4) e alle tre sottoscale relative si evidenziano punteggi  
medi più bassi rispetto ai punteggi ottenuti all’ ICU compilato dai genitori, sia nel 
punteggio totale che alle sottoscale. 
Alla CBCL (tab.5) emergono punteggi clinici nelle aree sia internalizzante che, inoltre si 
evidenziano punteggi in ambito clinico  nelle sottoscale sindromi che”attenzione” ed 
“aggressività”, appartenenti all’area esternalizzante. 
 
 2.5.2 Caratteristiche del campione non clinico. 
 
Il campione non clinico (tab.6) è costituito da 214 alunni, 111 maschi (52%) e 103 
femmine (48%) di età media di 8.7 anni. Al questionario SDQ, relativamente alla 
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sottoscala che analizza i problemi di condotta sono presenti punteggi mediamente bassi, 
tuttavia all’interno del campione sono stati individuati 19 alunni (8,9%) con profilo a 
rischio di sviluppo di disturbo del comportamento.  
I punteggi medi ottenuti allo scoring della APSD-YV ed ICU-YV, e relative sottoscale, 
indicano una modesta presenza di tratti psicopatici e di caratteristiche callosali.   Dal 
confronto tra la popolazione non clinica e clinica (tab.7) emergono differenze 
statisticamente significative tra i punteggi ottenuti sia al questionario APSD-YV, 
punteggio totale e sottoscale, che ICU-YV, punteggio totale e relative sottoscale, per la 
presenza di punteggi nettamente più elevati nella popolazione clinica. Il gruppo con 
profilo a rischio è stato confrontato con il gruppo, composto da 195 alunni (91,1% del 
campione) che non presentavano allo scoring del questionario SDQ un profilo a rischio. I 
due gruppi non differiscono per età, mentre emergono differenze statisticamente 
significative tra tutti i punteggi ottenuti  sia al questionario  APSD-YV che ICU-YV. 
 
2.5.3 Confronto tra campione clinico e campione non clinico per valori ottenuti 
ai questionari APSD-YV ed ICU-YV. 
 
Dal campione non clinico totale sono sono stati esclusi questi 19 soggetti; il gruppo di 
195 soggetti, è stato confrontato con il campione clinico. Tale analisi è stata effettuata in 
questo subcampione, e non nella popolazione totale, in quanto si è ipotizzato che in una 
popolazione non numerosa come quella esaminata la presenza nel 9% circadei soggetti di 
forte rischio di patologia potesse inteferire eccessivamente sui valori totali, ed  essere 
quindi poco rappresentativa di un campione non clinico 
I due campioni si differenziano per tutte le variabili prese in esame in maniera 
statisticamente significativa. 
I soggetti del campione clinico hanno un’età media più alta, inoltre i pazienti presentano 
punteggi più elevati sia alla APSD.YV, totale e relative sottoscale sia all’ICU.YV, totale 
e  sottoscale relative. 
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2.5.4 Distribuzione dei punteggi rilevati ai questionari APSD-YV ed ICU-YV 
nel campione non clinico. 
 
È stata quindi analizzata la distribuzione dei valori rilevati ai questionari APSD-YV ed 
ICU-YV nei 195 soggetti non clinici (grafici 1-8). Da tale analisi emerge, per le diverse 
variabili analizzate, una distribuzione vicina alla normalità. Si ritiene normale una 
distribuzione dei valori secondo una curva a campana. La curva normale, o a campana, 
rappresenta infatti una popolazione nella quale la maggioranza dei soggetti si concentra , 
relativamente alla misura di quella specifica caratteristica esaminata, entro la fascia 
mediana; ovvero, sono poche le persone che si collocano a uno dei due estremi. 
Inoltre per il valore di ogni scala sono state create quattro distribuzioni: all’80°-85°-90°-
95°percentile (tab.10). 
Successivamente al fine di valutare ulteriormente la validità dell’ipotesi che la 
popolazione non clinica rispetto alle variabili esaminate si distribuisse normalmente è 
stata analizzata la distribuzione dei valori al di là dei percentili prescelti nella popolazione 
non clinica (tab.11). Tale valutazione, a conferma della distribuzione non  normale nel 
campione patologico, è stata effettuata anche nel campione clinico (tab.12).  
L’ipotesi di normalità nel campione non clinico sembra confermata dato che le 
percentuali al di là del percentile prescelto trovate nel campione sono molto vicine alle 
percentuali previste in una distribuzione normale. Le scale che riescono meglio, 
comunque a discriminare sono quelle a maggior spettro: APSD.YV ed ICU.YV.  
 
2.5.5 Correlazioni tra gli strumenti di valutazione utilizzati nel campione clinico. 
 
Al fine di valutare la forma delle relazioni tra le variabili analizzate nel campione 
clinico è stato utilizzato il coefficiente di correlazione di Pearson (tab.13).  
 Dall’analisi delle correlazioni tra gli strumenti di valutazione utilizzati emerge la 
presenza di una correlazione positiva tra: 
APSD-YV e : CGS-S, 
                       tre sottoscale della APSD-YV,  
                       ICU-YV e sottoscale callosità-YV ed indifferenza-YV, 
                       APSD-PV totale e narcisismo-PV ed impulsività-PV, 
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                       punteggi totali e  relativi all’area esternalizzante totale e  
                       tre sottoscale esternalizzanti della CBCL; 
APSD-PV e:   tre sottoscale della APSD-PV, 
                       ICU-PV totale e le tre dimensioni incluse, 
                       APSD-YV e sottoscale narcisismo-YV, 
                       punteggi totali della CBCL e relativi all’area esternalizzante totale e 
                       alle tre sottoscale esternalizzanti; 
CU-YV e :     APSD-YV toale e Narcisismo-YV, 
                       punteggi totali dell’ ICU.YV e delle tre dimensioni relative 
                       ncisismo-PV ed impulsività-PV, 
                       sottoscala attenzione della CBCL,  
 CU-PV  e :    APSD-PV totale, narcisismo-PV ed impulsività-PV,  
                       ICU.PV totale e le relative sottoscale, 
                       indifferenza-YV, 
ICU-YV e:    APSD-YV, 
                      CU-YV ed impulsività-YV, 
                       indifferenza-PV 
ICU-PV e :    APSD-YV, 
                      APSD-PV e relative sottoscale, 
                      indifferenza-YV, 
                      CBCL sottoscale aggressività e delinquenza. 
 
E’ presente una correla negativa tra: 
APSD.YV e C.GAS, 
CU-PV e sottoscala relativa all’ansia della CBCL, 
totale esternalizzante, sottoscale aggressività e delinquenza della CBCL e C-GAS. 
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2.5.6 Campione clinico: confronti tra sottogruppi individuati. 
 
A) Confronto DC vs DOP (tab.14) . 
 
I soggetti con DOP  hanno al baseline un’età inferiore  rispetto ai soggetti con DC, una 
minore gravità clinica al CGI-S ed un miglior funzionamento globale alla C-GAS. Alla 
CBCL emergono differenze statisticamente significative relativamente all’area 
esternalizzante e la sottoscala “delinquenza”  e molto vicino alla significatività statistica 
la sottoscala “aggressività”. I  soggetti con DOP rispetto ai pazienti con DC presentano 
punteggi globalmente più bassi. Non emergono differenze statisticamente significative 
relativamente ai punteggi  dei questionari APSD ed ICU. 
 
B) Confronto tra soggetti con e senza comorbidità (tab.15). 
 
I due gruppi differiscono in modo statisticamente rilevante relativamente alla aggressività 
affettiva, che risulta più elevata nei soggetti con  comorbidità. Alla CBCL i soggetti con 
DCD puro hanno  punteggio  più elevato alla sottoscala “ritiro/depressione”. Non sono 
presenti differenze degne di nota tra i due gruppi, relativamente ad APSD ed ICU. 
 
C) Confronto tra soggetti con e senza DB (tab.16). 
 
I soggetti DCD con DB in comorbidità presentano una maggiore gravità clinica rispetto ai 
DCD senza DB ed un peggiore funzionamento globale, hanno inoltre una aggressività 
affettiva significativamente più elevata.  
All’ analisi dei dati relativi al questionario ICU, nella versione self report emerge una 
differenza statisticamente significativa tra i due gruppi relativamente alla dimensione 
“callosità”: i minori con DCD e DB si attribuiscono mediamente punteggi più elevati 
negli item relativi a tale dimensione rispetto ai pazienti DCD senza DB. Non emergono 
altre differenze degne di nota tra i due gruppi.  
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D) Confronto tra soggetti con e senza ADHD (tab.17) 
 
I soggetti con DCD e ADHD in comorbidità  hanno un’età media più bassa al  baseline 
rispetto ai soggetti con DCD senza ADHD. 
Non si evidenziano altre differenze di rilevanza statistica neppure relativamente ai tratti 
psicopatici e CU.  
 
E) Confronto tra soggetti con e senza DAG (tab.18). 
 
Dal confronto tra questi due gruppi non emergono differenze cliniche degne di nota, se 
non relativamente all’area internalizzante della CBCL dove i soggetti con DAG 
ottengono punteggi significativamente più elevati alla sottoscala “ritiro” e alla sottoscala 
“anemozionalità” del questionario ICU.Parent. I due gruppi non si differenziano in modo 
rilevante relativamente a nessuna delle altre variabili analizzate. 
 
F) Confronto tra soggetti con esordio prepubere ed esordio postpubere (tab.19)  
 
I due sottogruppi non differiscono né per gravità clinica né per compromissione 
funzionale globale al baseline, inoltre  non emergono differenze relative alla tipologia di 
aggressività  maggiormente espressa.  
I soggetti con esordio adolescenziale, al questionario CBCL, presentano livelli di  
“delinquenza” nettamente più elevati e sintomatologia relativa alla sfera delle 
somatizzazioni nettamente più marcata. 
 Al questionario APSD.YV i soggetti con esordio prepubere presentano punteggi totali e 
relativi alla dimensione “narcisismo” significativamente più elevati rispetto ai soggetti 
con esordio adolescenziale.  
Inoltre sono presenti differenze significative tra i due gruppi anche per i valori relativi al 
questionario ICU.YV con punteggi più elevati , sia totali sia per la sottoscala “callosità”, 
nei soggetti con esordio prepubere. 
Non si rilevano altre differenze di rilevanza statistica dal confronto fra i due gruppi. 
 
 
83 
 
G) Confronto tra maschi e femmine (tab.20).  
 
I soggetti di sesso maschile presentano una maggiore compromissione funzionale. 
Relativamente alla tipologia l’aggressività di tipo predatorio è nettamente più 
rappresentata nel sesso maschile rispetto a quello femminile Alla CBCL emergono  
punteggi più elevati nel sesso femminile  relativamente alla sottoscala “socializzazione”. 
Relativamente ai questionari self-report sono presenti differenze statisticamente 
significative tra maschi e femmine tra i punteggi totali ottenuti all’ICU e alla sottoscala 
“callosità”.  
 
2.5.7 Individuazione di soggetti con tratti psicopatici e CU elevati. 
 
A) Confronto tra soggetti con punteggi APSD-YV alti e bassi  (tab.21)  
Il campione clinico è stato suddiviso in due sottogruppi in base alla presenza di punteggi 
alla APSD-YV alti (APSD-YV≥18) e bassi (APSD-YV<18) (tab.21). 
 Il cut-off è stato stabilito facendo riferimento al valore medio della APSD-YV al 95° 
percentile del campione non clinico.  
I pazienti con  punteggi totali alla APSD-YV alti presentano una maggiore 
compromissione funzionale, con una differenza tra i due gruppi molto vicina alla 
significatività, ed una aggressività di tipo affettivo significativamente più elevata. 
Sono presenti differenze di rilevanza statistica tra i due gruppi, con punteggi mediamente 
più elevati nei pazienti con APSD-YV ≥18, relativamente ai punteggi totali e a tutte e tre 
le dimensioni analizzate attraverso l’APSD-YV. 
 Differenze statisticamente significative tra i due gruppi si hanno anche per i punteggi 
totali all’ICU-YV e alla sottoscala “callosità”. Sono presenti differenze di rilevanza 
statistica anche relativamente alla dimensione “narcisismo” della APSD-PV. 
 Alla CBCL i due sottogruppi differiscono in maniera statisticamente significativa, con 
punteggi maggiori nei soggetti con tratti psicopatici elevati, sia relativamente ai punteggi 
totali che internalizzanti ed esternalizzanti.  
Inoltre all’interno dell’area esternalizzante si evidenziano differenze di significatività 
statistica relativamente alle sottoscale “attenzione” , “aggressività” e “delinquenza”, 
sempre per punteggi più alti nei pazienti con  APSD-YV≥18. 
84 
 
Non emergono dal confronto tra i due gruppi altre differenze di rilevanza statistica.  
 
B) Confronto tra soggetti con punteggi alla APSD-YV alti e punteggi CU-YV alti e 
bassi (tab.22) 
 
All’interno del gruppo di soggesottogruppi in base alla presenza di tratti CU-YV alti 
(CU-YV ≥7) e bassi (CU-YV<7). 
 I due gruppi sono stati, quindi confrontati per le diverse variabili. 
I soggetti che mostrano sia punteggi totali che relativi alla dimensione CU 
altiAPSD.YV≥18 e CU.YV ≥7 sono 9 (11.1% del campione totale e 31% del campione 
con APSD YV≥18 ); mentre i soggetti APSD.YV≥18 e CU.YV<7 sono 20 (24.7% del 
campione totale e 69% del campione con APSD.YV≥18 ) 
I due sottogruppi si differenziano per i valori medi  relativi alla sottoscala CU-YV, ma 
non  per i punteggi medi  delle dimensioni “narcisismo” ed “impulsività”.  
Differenze statisticamente significative si hanno anche relativamente ai punteggi medi 
ottenuti all’ICU-YV totale e alla sottoscala” callosità”, con punteggi più elevati nei 
soggetti che mostrano sia punteggi totali che relativi alla dimensione CU alti.  
I soggetti con punteggi alti sia all’APSD-YV sia al CU-YV hanno punteggi all’ICU-YV 
complessivamente collocabili al di sopra del 95° percentile del campione non clinico.  
Alla CBCL i soggetti con APSD-YV e CU-YV alti  presentano punteggi più bassi 
rispetto al sottogruppo con CU-YV basso, sia nel punteggio totale sia nella sottoscala 
internalizzante “somatizzazioni” che nella sottoscala esternalizzante“delinquenza” . 
Non sono presenti altre  differenze di rilevanza statistica tra i due gruppi confrontati.  
 
C) Confronto tra soggetti con punteggi APSD-YV e CU-YV alti e punteggi ICU-YV 
alti e bassi (tab.23). 
 
All’interno del gruppo di soggetti con punteggi sia APSD-YV totale sia CU-YV alti è 
stata effettuata un’uletriore selezione in base a punteggi ICU-YV. Sono stati considerati 
alti punteggi ≥35(valore  ICU-YV = 95° percentile del campione non clinico) e bassi 
punteggi <35.  
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I soggetti con APSD, CU ed ICU-YV presentano punteggi medi all’ICU-YV totale e alla 
sottoscala” callosità” significativamente più elevati, con punteggi relativi alla sottoscala 
“callosità” complessivamente collocabili al di sopra del 95° percentile dei valori medi del 
campione non clinico. 
I due gruppi si differenziano in maniera statisticamente rilevante anche per i punteggi 
ottenuti alla dimensione “narcisismo” della APSD-PV, con valori medi più elevati nei 
soggetti con ICU-YV alto.  Alla CBCL non si evidenziano differenze di rilevanza 
statisica tra i due sottogruppi. 
Confrontando i punteggi relativi a gravità clinica, compromissione funzionale, tipologia 
di aggressività e punteggi relativi  ai tratti psicopatici generali  e dimensione CU, nello 
specifico non emergono differenze statisticamente significative tra i tre gruppi analizzati. 
Anche se non sono presenti differenze statisticamente significative tra i tre gruppi si può 
evidenziare una maggiore compromissione funzionale e gravità del quadro clinico ed una 
aggressività predatoria sempre più spiccata man mano che si analizzano gruppi con 
caratteristiche CU sempre più marcate (tab.24). 
 
D) Confronto tra soggetti con punteggi APSD-PV alti e bassi (tab.25). 
 
Il campione clinico totale è stato suddiviso, facendo riferimento ai punteggi ottenuti alla 
APSD-PV; in due sottogruppi in base alla presenza di tratti psicopatici ealti  (APSD-
PV≥20) e tratti psicopatici bassi (APSD-PV<20).  
Relativamente non solo ai punteggi totali alla APSD-PV ma anche alle tre sottoscale sono 
presenti differenze statisticamente significative tra i due gruppi. 
Si rilevano, inoltre, differenze di  significato statistico tra i due gruppi ai punteggi  sia 
totali che relativi alle sottoscale “callosità”, “indifferenza”  ed “anemozionalità del 
questionario ICU-PV, per punteggi più elevati  nei soggetti con APSD-PV≥ . 
 Alla CBCL emergono differenze statisticamente significative relativamente all’area 
esternalizzante e alle sottoscale “delinquenza” ed “aggressività”, con punteggi più elevati 
nel sottogruppo di pazienti con APSD-PV≥20.  
Non sono presenti altre differenze di rilevanza statistica. 
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E) Confronto tra soggetti con punteggi APSD-PV alti e punteggi CU-PV alti e bassi 
(tab.26). 
  
Il gruppo di soggetti con punteggi APSD-PV alti sono stati ulteriormente suddivisi in due 
sottogruppi in base alla presenza/assenza di punteggi CU-PV alti (CU.PV≥10). 
Si rileva dal confronto tra questi due gruppi  una differenza statisticamente significativa, 
con punteggi medi più alti nei pazienti con CU-PV≥10, oltre che tra i valori medi alla 
APSD-PV totale anche tra i valori relativi alla sottoscala CU-PV. 
 Differenze statisticamente significative si hanno anche relativamente ai punteggi medi 
ottenuti alla sottoscala” indifferenza” dell’ICU-PV. Inoltre  i soggetti con   punteggi CU-
PV alti  presentano punteggi elevati, con differenza statisticamente significativa tra i due 
gruppi, alla dimensione” indifferenza”-YV.  
Relativamente ai punteggi ottenuti alla CBCL non emergono differenze di rilevanza 
statistica tra i due gruppi. 
 
2.5.7 Confronto tra soggetti Responder e NON-Responder al trattamento (tab.27). 
 
  All’interno del nostro campione clinico totale 38 pazienti (46,9%del campione totale) 
hanno terminato il loro percorso terapeutico. Di questi 38 pazienti è stato stimata la 
risposta al trattamento attraverso il CGI-I. 21 soggetti (55,35% dei soggetti che hanno 
terminato il trattamento) sono risultati Responder.  
 I soggetti NON-Responder presentano al baseline una maggiore gravità clinica, un 
peggiore funzionamamento globale ed una aggressività predatoria più marcata rispetto ai 
soggetti Responder, con differenze statisticamente significative tra i due gruppi. I  NON-
Responder si differenziano dai Responder per la presenza di tratti CU-YV 
significativamente più elevati alla APSD-YV e per punteggi totali all’ ICU-YV 
marcatamente più alti.  Alla CBCL emergono differenze statisticamente significative tra i 
due gruppi solo relativamente alla sottoscala “attenzione”, dove emergono punteggi medi 
più alti nei soggetti Responder. Non emergono, dal confronto tra i due gruppi, altre 
differenze statisticamente significative.  
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2.6 Discussione 
La dimensione CU, nello specifico, e la psicopatia, più in generale, sono un costrutto 
relativamente nuovo nella ricerca che si occupa di psicopatologia infantile e, in 
particolare,  le conoscenze  relative alla distribuzione di questi tratti in popolazioni non 
cliniche e  in popolazioni cliniche necessitano ad oggi di ulteriori approfondimenti 
(Moffit EM et al.,2008). Al momento attuale gli studi epidemiologici volti a valutare la 
prevalenza dei tratti psicopatici in popolazioni non cliniche sono poco numerosi e 
condotti principalmente su campioni non europei (Essau CA et al., 2006, Moffit EM et 
al., 2008). Questo fattore è rilevante dato che tali tratti possono essere fortemente 
influenzati dall’ambiente socioculturale.  Non sono attualmente presenti studi effettuati su 
campioni clinici o non clinici italiani.  
Una parte cospicua di questo lavoro è stata dedicata alla raccolta  di dati relativi alla 
distribuzione dei tratti psicopatici in una popolazione non clinica di soggetti in età 
scolare. Il nostro campione  non clinico è costituito da 214 bambini di età compresa tra 6 
e 14 anni ed è stato reclutato all’interno di un plesso scolastico di scuola primaria e media 
inferiore collocato in un area urbana toscana.  Ogni alunno ha compilato il questionario 
APSD-YV ed ICU-YV, questo ha  permettesso di ottenere per ogni alunno un profilo 
relativo ai tratti psicopatici e tratti CU. Non è stato possibile la somministrazione dei 
questionari APSD ed ICU ai genitori per problematiche inerenti autorizzazioni 
scolastiche.  
Dal campione inizialmente reclutato  sono stati esclusi 19 bambini che al questionario di 
screening SDQ, compilato dagli insegnanti, presentavano un profilo ad elevato rischio per 
problemi comportamentali.   
Analizzando i dati inerenti al piccolo gruppo di bambini esclusi,  si evidenzia che i 19 
bambini con profilo a rischio,  presentano punteggi, sia totali che relativi alle varie 
sottoscale, alla APSD-YV e all’ICU-YV significativamente più elevati rispetto al resto 
della popolazione non clinica, con differenze di rilevanza statistica. Questo dato risulta in 
linea con i dati relativi all’utilità, rilevata principalmente dal gruppo di PJ. Frick, dell’ 
utilizzo della APSD come strumento per individuare precocemente soggetti ad elevato 
rischio di sviluppo di gravi problemi comportamentali (Cristian RE, Frick PJ et al., 1997).  
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L’analisi del campione reclutato in ambito scolastico ha avuto l’obiettivo di valutare la 
distribuzione dei tratti psicopatici e dei  tratti CU in un campione non clinico, al fine di 
ottenere dei valori di riferimento da utilizzare per approfondire lo studio di questi stessi 
tratti nel campione clinico con DCD.  
A tal fine abbiamo ipotizzato che la popolazionei non clinica, rispetto alle variabili 
esaminate, si distribuisse normalmente. Per ogni variabile abbiamo creato quattro 
distribuzioni : all’80°, all’85°, al 90°  e al 95° percentile della popolazione normale e 
abbiamo visto che l’ipotesi di normalità era confermata. ( i valori al di là del percentile 
scelto risultano molto vicine alle percentuali trovate nel nostro campione non clinico).  
Questa analisi ci ha permesso inoltre di individuare valori al di sopra dei quali 
considerare,  nel campione clinico, un punteggio alto o basso. Sono stati considerati 
elevati punteggi al di sopra del 95° percentile.  
Il campione non clinico di 195 soggetti è stato confrontato con il campione clinico di 81 
soggetti con diagnosi di DCD, relativamente ai punteggi totali e delle sottoscale dei 
questionari  APSD-YV ed ICU-YV.  Si evidenziano differenze statisticamente 
significative tra i due gruppi per tutte le variabili considerate. La presenza di tratti 
psicopatici, indagata attraverso questi strumenti, è nettamente più significativa nel 
campione clinico rispetto al campione non clinico. Tali risultati ci portano ad ipotizzare 
che i tratti psicopatici in generale, i tratti CU nello specifico, si presentano come 
caratteristiche personologiche specifiche del campione clinico con diagnosi di DCD, 
mentre tali  tratti non sembrano essere “normalmente” presenti, in maniera rilevante, 
nella popolazione non clinica.  
Siamo quindi passati ad analizzare le caratteristiche del campione clinico. 
Il campione clinico, in linea con i dati della letteratura internazionale (Frick PJ, 2004; 
Muratori F, 2005), è costituito principalmente da soggetti di sesso maschile; la presenza 
del disturbo comportamentale si associa ad una significativa compromissione del 
funzionamento  del soggetto  in vari ambiti di vita e ad una marcata gravità clinica, i 
punteggi medi alla C-GAS e al CGI-S corrispondono, infatti, ad un livello di gravità 
medio-alta.  Anche la CBCL mostra punteggi in un range clinico in più aree rilevando  
livelli elevati di problematicità. 
Nel 49,4% del nostro campione sono presenti uno o più disturbi di Asse I in comorbidità, 
in accordo con i dati emersi in  numerosi studi che indicano come  i DCD si associno ad 
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un aumentato rischio di presentarsi in associazione con  altri disturbi psichiatrici in età 
evolutiva (Feehan M et al.,1994; Offord D et al.,1992). 
Confrontando i punteggi  medi rilevati nel campione clinico con i valori di riferimento 
ottenuti dai questionari APSD-YV nel campione non clinico si evidenzia che i soggetti 
con diagnosi di DCD mostrano tratti psicopatici globalmente più elevati, con  valori medi 
al questionario APSD-YV che si collocano i al di sopra dell’85°percentile del campione 
non clinico.  I soggetti con DCD non solo mostrano una marcata e generica propensione 
alla psicopatia, ma presentano anche caratteristiche di “callosità” ed “anemozionalità” 
nettamente più spiccate rispetto alla popolazione non clinica,  dato che i valori medi 
ottenuti all’ICU-YV si collocano al di sopra dell’80° percentile. L’analisi delle tendenze 
psicopatiche  effettuata tramite i questionari compilati dai genitori (APSD-PV), mostra  la  
presenza di caratteristiche psicopatiche spiccate nel nostro campione. Per i questionari 
APSD compilati dai genitori sono stati presi come riferimento i cut-off utilizzati in altri 
studi (Rogers,Viding et al., 2006), mentre attualmente  non sono presenti studi effettuati e 
pubblicati sull’utilizzo della scala ICU nella versione per genitori. I genitori non 
sembrano, al contrario, cogliere la presenza di tratti CU elevati nei loro figli. I tratti CU 
infatti sono relativi a caratteristiche non tanto comportamentali, facilmente osservabili 
dall’esterno, ma piuttosto ad aspetti maggiormente nascosti che riguardano la personalità 
del minore non sempre colti con facilità dal genitore (Loney R, Frick PJ, 2003). 
Nonostante non siano presenti in letteratura  dati relativi al confronto tra i valori medi 
ottenuti ai questionari compilati  dal minore e dal genitore, appare interessante 
sottolineare che nel campione da noi analizzato sia i valori ottenuti al questionario APSD, 
comprese le sottoscale, sia quelli emersi  all’ ICU risultano globalmente più alti nei 
questionari compilati dai genitori. Tale tendenza è in linea con quanto riscontrato 
relativamente ad altri questionari utilizzati in psichiatria dell’età evolutiva, nei quali i 
punteggi  che i genitori attribuiscono a comportamenti esternalizzati, risultano più elevati 
dei punteggi che il minore si attribuisce all’autovalutazione di quelle stesse 
caratteristiche.  
Data la presenza di una letteratura limitata sulle caratteristiche psicometriche dei 
questionari APSD ed ICU, è stata preliminarmente analizzata la correlazione esistente tra 
questi strumenti e gli altri strumenti valutativi utilizzati nello studio del campione clinico 
selezionato.  
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La gravità del quadro clinico e l’entità della compromissione funzionale, valutate dal 
neuropsichiatra rispettivamente attraverso il CGI-S e la scala C-GAS,  sono correlate 
positivamente ed in maniera significativa con i valori totali della APSD-YV: all’ 
aumentare della gravità complessiva del quadro clinico si ha parallelamente un 
incremento dei punteggi alla APSD compilata dal minore. Non è invece presente nessuna 
correlazione tra gravità clinica, compromissione funzionale ed entità dei tratti psicopati 
valutati dai genitori attraverso l’APSD-PV.  Va sottolineato che lo stesso autore del 
questionario, nella messa a punto della versione self-report della APSD ( successiva alla 
versione per genitori ed insegnanti) sottolineava  come  fosse diventata sempre più forte 
l’ esigenzadi disporre di uno strumento di autovalutazione per indagare i tratti psicopatici 
in età evolutiva. I minori con gravi problemi di comportamento provengono,  infatti, 
spesso  da famiglie altamente problematiche e con elevato carico psichiatrico che 
possono risultare  scarsamente attente ed attendibili nella valutazione delle caratteristiche 
dei figli (FricK PJ, 1996). Inoltre ai punteggi mediamente più elevati della APSD-PV, 
rispetto alla APSD-YV, corrisponde una minore predittività in termini di gravità 
complessiva del quadro clinico ed in generale una minore congruenza con la valutazione 
effetuata dal clinico. 
Analizzando nello specifico la dimensione CU, è presente una forte correlazione  tra i 
punteggi ottenuti nella APSD, sia Parent che Youth, in tale area ed i punteggi relativi al 
questionario ICU, e alle tre dimensioni  analizzate da questo. Tale risultato appare in 
linea con le caratteristiche stesse dei due questionari ; l’ICU infatti si sviluppa a partire 
dai sei item della APSD relativi ai tratti CU, al fine di approfondire l’analisi di questi  
tratti e superare alcuni limiti psicometrici della APSD stessa (Kimonis ER, Frick PJ, 
2008).  
La gravità della sintomatologia esternalizzante, valutata dal genitore attraverso la CBCL, 
risulta correlata positivamente con le caratteristiche di Impulsività ed i tratti Narcisistici 
che emergono dai questionari APSD, sia Youth-Version che Parent-Version, tale 
correlazione non è presente per i tratti CU. La gravità clinica delle condotte 
esternalizzanti valutata dai genitori appare, quindi,  influenzata principalmente, non tanto 
dalla presenza/assenza di empatia e rimorso (caratteristiche personologiche “ “nascoste”), 
ma da caratteristiche narcisistiche ed impulsive che spesso sostengono ed inducono agiti 
comportamentali disfunzionali manifesti.   
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L’analisi dei tratti psicopatici, ed in particolare i tratti CU, nei soggetti con diagnosi di 
DOP e DC ha mostrato che, nonostante i soggetti con DC abbiano un’età maggiore 
rispetto ai soggetti con DOP e presentino un quadro clinico più grave ed una maggiore 
compromissione funzionale, non si differenziano dai soggetti DOP  relativamente alle 
tendenze psicopatiche, né generali né relative alle tre dimensioni della psicopatia. La 
maggiore gravità clinica presente nei soggetti con DC, non sarebbe quindi attribuibile a 
differenze personologiche ma alla fenomenologia comportamentale. Il DOP ed il DC si 
presenterebbero come due disturbi in continuum che si differenziano per la gravità dei 
comportamenti disfunzionali agiti.  
Nell’attuale edizione del DSM il DOP ed il DC sono inseriti all’interno dello stesso 
raggruppamento diagnostico. Il DOP viene considerato una forma lieve di DC, che 
include alcune caratteristiche osservate nel DC, ma che non include la modalità 
espressiva persistente e pervasiva del disturbo comportamentale come accade nel DC. 
Quindi, i due disturbi si distinguerebbero sostanzialmente per la gravità dei 
comportamenti disadattavi presenti e non per altri fattori e caratteristiche. In letteratura 
comunque è tuttora acceso il dibattito tra gli autori che sostengono che il DOP sia una 
variante del DC ed altri che invece sostengono che il DOP sia un disturbo distinto dal DC 
per correlati clinici e fattori causali coinvolti nell’eziopatogenesi (Biederman J, Faraone 
SV et al.; 1996) 
 La letteratura sottolinea inoltre una notevole stabilità dei tratti psicopatici, e dei tratti CU 
in particolare, che in quanto caratteristiche di personalità sono presenti in maniera stabile 
in un soggetto, che tuttavia nel tempo può manifestare comportamenti aggressivi di entità 
variabile, generalmente progressivamente più gravi muovendoci dall’infanzia verso 
l’adolescenza ( Seagrave D, Grisso T,2002; Frick PJ, Kimonis ER et al;2003). La stabilità 
dei tratti psicopatici ci fa ipotizzare che essi si distribuiscano egualmente, come anche 
evidenziato nel nostro campione, tra soggetti con DCD indipendentemente dalla diagnosi 
di DOP o DC secondo i criteri del DSM, basata principalmente su caratteristiche 
comportamentali e non su tratti personologici.  
 Al fine di dare un ulteriore contributo alla conoscenze relative al costrutto della 
psicopatia in età evolutiva, nonostante non siano disponibili studi di riferimento analoghi, 
abbiamo analizzato i tratti psicopatici in correlazione alla presenza di disturbi di Asse I in 
comorbidità con DCD.  
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La presenza di uno o più disturbi in comorbidità non sembra influenzare i tratti 
psicopatici, mentre i soggetti con comorbidità si differenziano dai DCD puri per le 
caratteristiche della aggressività, di tipo principalmente affettivo nei soggetti con 
comorbidità.   
Dalla  analisi specifica della comorbidità con DB emerge che i soggetti con DCD e DB 
presentano una gravità clinica maggiore  ed  una maggiore compromissione funzionale  
ed una aggressività  prevalentemente di tipo affettivo rispetto ai soggetti senza DB in 
comorbidità.  
I soggetti con  comorbidità con  DB si differenziano anche relativamente alla dimensione 
“callosità” valutata attraverso l’ICU-YV. Questo dato ci fa dedurre che i soggetti con 
grave disturbo del comportamento e disturbo del tono dell’umore di tipo Bipolare 
presentino capacità empatiche e sentimenti di colpa più compromessi rispetto al resto del 
campione clinico. Questi due sottogruppi sembrerebbero differenziarsi, quindi, anche per 
caratteristiche di personalità e non solo per gravità clinica.  Tali dati appaiono in linea 
con quanto recentemente emerge dalla letteratura relativa al DB. Infatti studi sempre più 
numerosi evidenziano come  la comorbidità DCD/DB identifichi un sottogruppo di 
soggetti con quadro clinico molto grave e marcata resistenza ai trattamenti. Secondo 
alcuni autori addirittura la comorbidità  DCD/DB individuerebbe un fenotipo specifico 
per etiopatogenesi, gravità e prognosi (Kovacs M, Pollock M, 1995; Biederman J, 1990; 
Masi et al, 2008).   
Successivamente è stata presa in considerazione in maniera specifica la comorbidità con 
ADHD. La scelta di valutare l’influenza della ADHD nasce dalla considerazione che vari 
autori sono concordi (McDonald V, Achenbach T, 1996; Hinshaw S et al.,1993) nel 
definire l’ADHD un disturbo che influenza lo sviluppo, il decorso e la gravità dei DCD. I 
due gruppi, con e senza ADHD, non differiscono in nessuna scala che valuta i tratti 
psicopatici. In linea con i dati della letteratura, che sottolineano un  ruolo centrale della 
ADHD nell’influenzare l’età di esordio del DCD, anche nel nostro campione i DCD con 
ADHD hanno un età minore al baseline ed è possibile ipotizzare per questi un’insorgenza 
più precoce dei comportamenti distruttivi. 
Dato che nella letteratura relativa alle caratteristiche che differenziano i soggetti DCD 
con e senza tratti CU elevati viene sottolineato che i soggetti con CU elevati mostrano 
bassi livelli di ansia (Schmitt WA, Newman JP, 1999, Frick JP, 2006), sono stati 
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confrontati soggetti con DCD e DAG e soggetti con DCD senza DAG. Dal confronto tra 
questi due gruppi non emergono differenze rilevanti né relativamente alle caratteristiche 
cliniche né ai tratti psicopatici. I soggetti con e senza livelli di ansia patologici non si 
differenziano per l’entità dei tratti CU. 
Il nostro campione è stato quindi suddiviso in due sottogruppi in base all’età di esordio, 
ricostruita anamnesticamente, del DCD: pazienti con DCD ad esordio nell’infanzia e 
pazienti con DCD ad esordio in adolescenza. I  soggetti con esordio del disturbo 
comportamentale nell’infanzia non si differenziano dai soggetti con DCD ad insorgenza 
adolescenziale per gravità clinica né per tipologia di aggressività, ma per caratteristiche 
relative alla personalità psicopatica. I soggetti con esordio prepubere presentano alla 
APSD-YV un punteggio significativamente più alto e mostrano tratti CU più elevati . In 
particolare presentano caratteristiche di “callosità” più marcate, con differenze 
statisticamente significativa tra i due gruppi per i punteggi relativi alla dimensione 
“callosità” dell’ICU-YV.  Nel nostro campione, quindi i soggetti con DCD ad esordio 
prepubere mostrano anche tratti CU molto più elevati dei soggetti con DCD ad esordio in 
adolescenza.  
Gli studiosi (Moffit et al., 2008) che si occupano della revisione dei criteri diagnostici dei 
DCD, in previsione della pubblicazione della V° edizione del DSM,  evidenziano la 
necessità di approfondire le conoscenze relative alla relazione tra tratti CU e sottotipi 
correnti di DCD. Partendo dal presupposto, come dimostrato dalla recente letteratura 
pubblicata su tale argomento (Frick PJ, Dickens C; 2006), che la presenza di tratti CU 
elevati si associa ad un disturbo comportamentale più grave, caratterizzato da livelli 
molto elevati  di aggressività e prognosi negativa, e che tali caratteristiche sono tipiche 
anche dei DCD ad esordio nell’infanzia, si pongono l’interrogativo se i bambini con DCD 
ad esordio nell’infanzia e soggetti con DCD e tratti CU elevati  rappresentino un 
campione sovrapponibile. Nel nostro campione effettivamente i soggetti con esordio 
prepubere sono anche quelli con tratti CU più alti. 
Il nostro campione è stato quindi suddivisoin base al genere al fine di evidenziare le 
eventuali differenze di presenti tra maschi e femmine.  Le femmine mostrano una minore 
compromissione clinica ed una aggressività predatoria nettamente più bassa rispetto ai 
maschi , anche l’aggressività affettiva  è meno espressa. I valori medi ottenuti alla APSD 
sia compilata dal minore che dal genitore e all’ICU sono complessivamente più bassi 
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nelle femmine rispetto ai maschi. Questo dato appare in linea con quanto emerge in uno 
studio condotto da Essau CA e collaboratori  nel 2006, su una popolazione non clinica di 
adolescenti,  in cui  i valori medi ottenuti dall’ICU-YV e dalle varie sottoscale dell’ICU-
YV erano più bassi nella popolazione femminile rispetto a quella maschile.  Anche i dati 
emersi dal nostro studio evidenziano la necessità di individuare un cut-off specifico per le 
femmine negli strumenti che valutano i tratti CU, al fine di poter utilizzare l’analisi di tale 
dimensione a fini clinici.. 
Anche nell’articolo (Moffit TE et al., 2008) che illustra gli obiettivi del gruppo che si 
occupa di individuare i nuovi criteri di diagnosi dei DCD per la pubblicazione del DSM-
V, viene sottolineata la necessità di incrementare la ricerca relativamente alle 
caratteristiche cliniche e neuro cognitive delle ragazze con tratti CU elevati . La  maggior 
parte degli studi sui DCD è focalizzata esclusivamente o quasi sui ragazzi, e non è tuttora 
chiaro se i tratti CU o la percentuale di psicopatia catturino gli stessi costrutti latenti nei 
ragazzi e nelle ragazze (Silverthorn P, Frick PJ, 1999, 2007). Si ricorda come la patologia 
comportamentale nel sesso femminile emerga, rispetto a ciò che accade nei maschi, più 
tardivamente e con caratteristiche di gravità e prognostiche peggiori. Se la presenza di 
tratti psicopatici, che caratterizzando tratti personologici  stabili nel tempo, fosse 
evidenziabile nelle femmine precocemente, quando ancora non si è completamente 
manifestata la sintomatologia comportamentale, questo aspetto potrebbe essere utilizzato 
al fine di programmare precoci interventi riabilitativi di importante significato preventivo.  
Successivamente abbiamo analizzato, all’interno del campione clinico, in modo 
progressivamente più dettagliato e specifico la dimensione CU individuando soggetti non 
solo con tratti psicopatici elevati ma anche con  tratti  CU  elevati sia all’APSD che 
all’ICU, con la finalità anche di avere maggiori informazioni sulle caratteristiche 
psicometriche degli strumenti APSD ed ICU. 
Infatti nonostante l’evidenza sempre maggiore dell’importanza dei  tratti psicopatici in 
generale, e dei tratti CU nello specifico, nell’individuazione di sottotipi specifici di DCD, 
utile sia a fini clinici che prognostici e riabilitativi (Frick PJ, Bodin SD , Barry CT, 2000; 
Frick PJ, Morris AS, 2004; Frick PJ, Marsee MA, 2006)  al momento attuale  poco 
numerosi  sono gli strumenti  a disposizione del clinico per indagare  il costrutto 
psicopatia. Inoltre anche per gli strumenti utilizzati appare necessario un ulteriore 
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approfondimento delle caratteristiche psicometriche  nel tentativo di ottimizzare la misura 
dei tratti psicopati ed in particolare dei tratti CU.   
Prendendo come riferimento i valori ottenuti nel campione non clinico e considerando 
elevati i valori superiori al 95° percentile, il nostro campione di pazienti con diagnosi di 
DCD è stato suddiviso in due sottogruppi in base alla presenza di tratti psicopatici alti ( 
APSD-YV ≥18) o bassi ( APSD-YV< 18).  
I due sottogruppi non si differenziano per età. I pazienti con punteggi alla APSD-YV alti  
presentano  una maggiore compromissione funzionale, con una differenza tra i due gruppi 
molto vicina alla significatività, e livelli di aggressività affettiva notevolmente più elevati  
mentre relativamente all’aggressività di tipo predatorio i due sottogruppi  presentano 
caratteristiche simili.  I soggetti con tratti psicopatici elevati  presentano punteggi 
significativamente più alti rispetto a soggetti con punteggi APSD-YV bassi  relativamente 
sia alla dimensione CU complessiva che  “callosità” in particolare.  I due gruppi, invece, 
non si differenziano dai soggetti per nessuna dimensione indagata dai questionari APSD 
ed ICU compilati dai genitori, eccetto per la dimensione Narcisismo della APSD-PV. 
Anche alla CBCL  i soggetti con tratti psicopatici alti  risultano più gravi, non solo 
complessivamente ma anche relativamente alle aree internalizzanti ed esternalizzanti 
totali e alle sottoscale esternalizzanti : “attenzione” , “delinquenza” ed “aggressività”. 
Quindi dal nostro studio emerge che i soggetti con tratti psicopatici elevati alla APSD-
YV vengono identificati come più gravi sia dal clinico, che compila C-GAS e CGI-S,  sia 
dal genitore attraverso il profilo che emerge alla CBCL. Essi presentano, inoltre, livelli di 
aggressività affettiva più elevata, responsabile presumibilmente del loro scarso 
adattamento funzionale e della notevole gravità comportamentale oggettivata dagli 
osservatori esterni. Analizzando quanto emerge dai questionari compilati dai genitori si 
potrebbe ipotizzare che le caratteristiche psicopatiche che i minori  si attribuiscono 
vengano  percepite ed interpretate dai genitori come tratti di elevata autostima e 
grandiosità, cioè come aspetti narcisistici; infatti i due sottogruppi alla APSD-PV si 
differenziano relativamente alla dimensione Narcisismo. 
All’interno del sottogruppo di soggetti con punteggi alla APSD-YV  è stata effettuata 
un’ulteriore sottotipizzazione in base alla presenza/assenza di tratti CU-YV alti (CU-
YV≥7) e bassi (CU-YV<7). Anche per stabilire questo cut-off è stato preso come 
riferimento il valore ottenuto nel campione non clinico ed e stato considerato elevato un  
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valore superiore al 95° percentile. I soggetti con tratti CU-YV alti  non si differenziano, 
significativamente, dai soggetti con tratti CU-YV bassi nè per gravità clinica né per 
compromissione funzionale. I due sottogruppi non si differenziano neppure per tipologia 
di aggressività, nonostante i soggetti con tratti CU elevati mostrino  una maggiore 
tendenza ad avere aggressività predatoria. 
Soggetti con tratti CU alti alla APSD-YV hanno anche punteggi più alti all’ICU-YV 
totale  e alla sottoscala” callosità”, questo conferma ulteriormente la stretta correlazione 
tra i due questionari.  
 Ad una valutazione dei soli aspetti comportamentali attraverso la CBCL  i soggetti con 
tratti CU-YV alti risultano meno compromessi dei soggetti con tratti CU bassi. Questo 
dato sembra confermare quanto emerso da altri studi:la dimensione CU, tra le tre 
dimensioni della psicopatia, risulta essere la più indipendente dalla gravità del 
comportamento antisociale (Frick PJ, Kimonis ER et al., 2003).  Alla CBCL è presente 
significatività statistica anche relativamente alla sottoscala internalizzante 
“somatizzazione”:  i soggetti con tratti CU elevati presentano una minore tendenza alla 
somatizzazione; ciò potrebbe essere ricondotto al basso arousal neurovegetativo che 
sembra caratterizzare i soggetti con tratti CU elevati ( Raine A, 1996).  
Al fine di approfondire ulteriormente l’analisi dei tratti CU, all’interno del gruppo di 
soggetti con punteggi CU-YV≥7 sono stati individuati i soggetti con punteggi ICU-YV 
alti (ICU-YV≥35) e confrontati con i soggetti con punteggi ICU-YV bassi (ICU-YV<35). 
Anche in questo caso sono stati presi come riferimento i valori ottenuti nel campione non 
clinico e sono stati considerati alti valori  superiori al 95° percentile. I soggetti con 
punteggi ICU-YV alti  presentano una maggiore compromissione funzionale ed una 
tendenza maggiore ad avere aggressività predatoria, queste differenze rilevate tra i gruppi 
tuttavia non hanno rilevanza statistica. Non sono presenti differenze tra i due gruppi alla 
CBCL. Differenze  statisticamente significative  tra i due gruppi si hanno esclusivamente 
relativamente ai punteggi medi ottenuti all’ICU-YV totale e alla sottoscala” callosità”. 
Facendo riferimento ai valori ottenuti nel campione controllo, i punteggi relativi alla 
sottoscala “callosità” dei soggetti con ICU-YV≥35 sono complessivamente collocabili al 
di sopra del 95° percentile. L’ulteriore approfondimento dell’analisi dei tratti CU, per le 
variabili analizzate nel nostro studio, non ci permette di ottenere elementi aggiuntivi 
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rispetto alla sottotipizzazione basata sui punteggi ottenuti dalla sottoscala CU della 
APSD-YV. 
Ad una analisi descrittiva, comunque emerge che, parallelamente ad un’indagine sempre 
più dettagliata dei tratti CU, in soggetti con caratteristiche di callosità ed anemozionalità 
progressivamente più spiccate, la gravità clinica, la compromissione funzionale e il 
livello di aggressività predatoria aumentano. 
Siamo quindi passati a confrontare soggetti con punteggi APSD alti e bassi alla APSD 
compilata dai genitori. Il questo caso sono è stato preso come riferimento il cut-off 
(APSD ≥20) utilizzato  in altri studi ( Rogers J et al., 2006) nei quali erano stati utilizzati 
questionari APSD-PV. I soggetti con DCD e tratti psicopatici elevati, ai questionari dei 
genitori, non si differenziano né per gravità clinica, né per grado di compromissione 
funzionale, né per tipologia di aggressività dai soggetti con DCD e tratti psicopatici non 
elevati. Punteggi più elevati alla APSD compilata dai genitori si correlano ad una 
maggiore gravità rilevata dal  genitore alla CBCL nell’area esternalizzante.  In particolare 
i pazienti con  tratti psicopatici elevati si differenziano, in maniera statisticamente 
significativa, dai pazienti con  tratti bassi per i punteggi relativi  alle sottoscale  
esternalizzanti “delinquenza” ed “aggressività”.  I tratti psicopatici analizzati dai genitori 
non sembrano, quindi, individuare soggetti maggiormente compromessi dal punto di vista 
clinico, mentre è presente una concordanza tra i questionari CBCL e APSD compilati dai 
genitori.   Tale concordanza è comunque relativa agli aspetti esternalizzanti che sono 
quelli maggiormente percepiti dal genitore. 
All’interno del sottogruppo di soggetti con tratti psicopatici elevati alla APSD-PV è stata 
effettuata una ulteriore suddivisione in due gruppi in base alla presenza di punteggi CU-
PV alti (CU-PV≥10) e bassi (CU-PV<10) ( Rogers J et al., 2006).  
I soggetti con tratti CU-PV alti si differenziano dai soggetti con tratti CU-PV bassi 
all’ICU-PV totale  e alla sottoscala” indifferenza”. La dimensione CU, quindi, 
sembrerebbe essere colta dai genitori soprattutto sotto forma di indifferenza verso i 
sentimenti e le emozioni altrui e non tanto con le caratteristiche di scarsa empatia e 
risposta emotiva descritte dalle altre dimensioni dell’ICU.   
Non sono attualmente presenti studi, con i quali poter confrontare i nostri risultati, nei 
quali è stato utilizzato il questionario ICU-PV. 
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   La presenza di tratti CU elevati non solo sembra associarsi, in letteratura, a quadri clinici 
più gravi ma anche ad una minore risposta ai trattamenti tradizionali (Falche nbach DM 
et al., 2003). All’interno del nostro campione 38 pazienti (46,9%del campione totale) 
hanno terminato il loro percorso terapeutico multimodale. L’approccio multimodale è 
attualmente considerato il gold standard nel trattamento dei gravi disturbi del 
comportamento. I soggetti  NON-Responder risultano, alla valutazione effettuata dal 
clinico, più gravi dal punto di vista clinico e di adattamento funzionale e presentano una 
tipologia di aggressività principalmente predatoria.  
   I soggetti NON-Responder  si differenziano dai soggetti Responder per la presenza di 
tratti CU significativamente più elevati sia alla APSD-YV che al questionario ICU-YV.  
   Non emergono differenze  tra i due gruppi dall’analisi dei questionari compilati dai 
genitori. Alla CBCL i soggetti NON-Responder presentano punteggi più elevati 
esclusivamente nella sottoscala “attenzione” mentre non emergono differenze nei 
punteggi dell’“aggressività” e “ delinquenza”. Dati dati  del nostro studio emerge che 
attraverso l’analisi dei tratti CU effettuata dal minore è possibile individuare fin 
dall’inizio della presa in carico, all’interno di un gruppo di soggetti che ai questionari 
compilati dai genitori non si differenziano per nessuna caratteristica, quei soggetti che 
hanno minor probabilità di rispondere positivamente ad un trattamento tradizionale. 
Questo confermerebbe il valore  predittivo dei tratti CU  in termine di outcome e risposta 
al trattamento ( Frick PJ, Dickens C, 2006). Inoltre anche nel nostro campione i soggetti 
con tratti CU elevati presentano una aggressività spiccatamente predatoria, tipologia 
notoriamente connessa ad un outcome peggiore (Vitiello B et al., 1997; Frick PJ, Cornell 
AH et al., 2003).   
   I questionari compilati dai genitori si confermano ancora una volta poco attendibili 
nell’indagare aspetti personologici dei minori.  
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2.7 Conclusioni. 
 
Questo lavoro di ricerca risulta ad oggi essere il primo studio sull’applicazione di 
strumenti di rilevazione di tratti psicopatici in generale e più in dettaglio dei tratti CU 
(calloso-anemozionali) effetuato in una popolazioni italiana di bambini ed adolescenti.  
L’analisi dei dati presentata ha permesso di ottenere informazioni relativamente alla 
distribuzione dei tratti psicopatici e dei tratti CU in una popolazione non clinica reclutata 
in poli didattici di  scuola  primaria e media inferiore di un contesto urbano toscano. I dati 
ottenuti hanno permesso di identificare punteggi cut-off per le scale di rilevazione 
utilizzate (APSD.Y-V e ICU.Y-V), che possono essere di riferimento nello studio dei 
tratti psicopatici in campioni clinici e non clinici italiani.  
Nella popolazione non clinica esaminata è stato possibile enucleare un piccolo gruppo di 
soggetti che mostravano allo screening per le problematiche comportamentali, punteggi 
in area di rischio clinico. In tali soggetti la presenza dei tratti psicopatici ed in particolare 
dei tratti CU è apparsa significativamente più elevata che nel resto del campione non 
clinico. Questo dato appare avvalorare, anche nella popolazione in età evolutiva del 
nostro paese, come già segnalato nei paesi anglosassoni (Cristian RE, Frick PJ et 
al,1997), la validità in termini di screening  degli strumenti di valutazione dei tratti 
psicopatici, utilizzati nella nostra ricerca, a fini di individuazione di casi a rischio 
evolutivo per i quali attuare programmi specifici di prevenzione.  
Altro obiettivo di questo lavoro di ricerca è stato la verifica della possibilità di 
sottotipizzare i DCD in base alla presenza di tratti CU elevati. Si sottolinea come questo 
aspetto sia uno dei principali obiettivi del programma di revisione dei criteri diagnostici e 
clinici dei DCD in previsione della pubblicazione del DSM-V. La possibilità di 
sottotipizzare una categoria diagnostica non ha solo una finalità  di ordine nosologico ma 
si associa ad importanti implicazioni cliniche e rende possibile la elaborazione di linee di 
trattamento specifiche per particolari tipologie di disturbo.  Nel lavoro presentato si sono 
evidenziati sottogruppi di pazienti con specifiche caratteristiche psicopatiche a cui 
corrispondono livelli di gravità e di compromissione funzionale significativamente più 
elevati rispetto a quelli riscontrati in minori con DCD che non presentano tratti 
psicopatici rilevanti. In particolare i pazienti con tratti psicopatici globalmente più elevati, 
rilevati attraverso l’utilizzo della APSD,  risultano sia all’analisi degli strumenti compilati 
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dal clinico che ai questionari compilati dai genitori, come caratterizzati da una più grave 
sintomatologia clinica e compromissione funzionale. Se si analizzano in particolare i 
tratti CU di questi pazienti, però, il dato sopraindicato non viene confermato, ossia a tratti 
CU elevati non corrisponde una gravità complessiva maggiore della patologia 
comportamentale rilevata da osservatori esterni clinici e non (genitori). Questo dato 
potrebbe essere motivato dalla maggiore possibilità di espressione fenomenologica dei 
tratti Impulsività e Narcisismo rispetto a quanto accade per i tratti CU.  
Si è cercato di valutare se la sottotipizzazione presente nel DSM-IV tra  DCD con esordio 
in infanzia e DCD con esordio in adolescenza, che individua nei primi un sottogruppo a 
caratteristiche cliniche più gravi e prognosi più sfavorevole, possa essere correlabile con 
la presenza nei pazienti con esordio precoce del disturbo comportamentale di tratti CU 
più elevati. L’analisi effettuata nel nostro campione mostra come la presenza di tratti CU 
elevati contraddistingua proprio pazienti con esordio precoce di DCD, quando confrontati 
con pazienti con esordio adolescenziale. 
Ad oggi la maggior parte degli studi sull’analisi dei tratti psicopatici sono stati effettuati 
su campioni esclusivamente o prevalentememte maschili. I pochi studi che includono 
anche soggetti di genere femminile evidenziano che l’associazione tra tratti CU e 
comportamenti antisociali è molto forte anche nel genere femminile. Le femmine con 
DCD, anche se nella maggior parte dei casi hanno un esordio del disturbo in adolescenza, 
presentano molti fattori di rischio analoghi a quelli presenti nei maschi con esordio 
precoce.  L’analisi dei tratti CU potrebbe essere utile per una individuazione precoce 
delle femmine che possono essere a elevato rischio di antisocialità. In tal senso nel nostro 
lavoro si è cercato di analizzare le eventuali differenze sul piano clinico e funzionale tra i 
maschi e le femmine e la correlazione di questi aspetti con la distribuzione dei tratti CU 
nei sottogruppi inidviduati per genere.  Non sono emersi in quest’ambito dati che 
supportano una positiva correlazione tra tratti CU e rischio clinico nelle femmine. Tale 
aspetto potrebbe essere motivato dalla necessità di indviduare cut off specifici per la 
popolazione femminile che presenta comunque una espressività fenomenologica dei DCD 
molto diversa da quella dei maschi. 
Nonostante non siano disponibili in letteratura studi di riferimento nel campione di 
pazienti con DCD abbiamo analizzato la correlazione tra tratti psicopatici e presenza di 
disturbi di Asse I in comorbidità con DCD. Il nostro studio ha permesso di evidenziare 
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come solo il fattore associazione con un Disturbo dell’umore Bipolare (DB) sia 
correlabile con la presenza di tratti CU più elevati rispetto al resto del campione clinico. 
Questo dato non si evidenzia per le altre comorbidità  esaminate (ADHD e Disturbi 
d’Ansia Generalizzata). In letteratura la presenza di  DB in comorbidità viene associata 
ad un sottotipo clinico di DCD più grave, a prognosi peggiore, meno responsivo alle 
clasiche modalità di intervento e a maggior rischio di sviluppare dipendenza da sostanze 
d’abuso e dissocialità. 
La presenza di tratti CU elevati, secondo i dati presenti in letteratura, non solo si associa 
ad una maggiore gravità clinica, ma anche ad una minore risposta ai trattamenti 
tradizionali. All’interno del nostro campione si evidenzia un importante valore predittivo, 
in termini di risposta al trattamento, dei tratti CU. I soggetti che risultano non responder 
al termine di un percorso di trattamento specifico per  gravi disturbi del comportamento 
presentano, al baseline,  tratti CU significativamente più elevati rispetto ai responder. Se 
tale valore predittivo venisse confermato in studi effetuati su popolazioni più ampie, 
l’analisi dei tratti CU potrebbe divenire un utile strumento per individuare a priori  
bambini ed adolescenti per i quali è necessario attuare interventi terapeutici specifici e 
con caratteristiche diverse dai programmi generalmente attuati e basati sulla modifica dei 
comportamenti attraverso la punizione ed il rinforzo positivo. Tale specificità trova la 
propria motivazione nelle peculiari caratteristiche neuro cognitive dei soggetti con tratti 
CU elevati.  
Lo sforzo effettuato in questo lavoro per analizzare in modo progressivamente più 
dettagliato e specifico la dimensione CU, individuando soggetti non solo con tratti 
psicopatici elevati ma anche con  tratti  CU  elevati sia all’APSD che all’ICU, non ha 
portato ad identificare caratteristiche cliniche, oggettivabili attraverso strumenti 
utilizzanti di routine nell’assessment dei DCD , che caratterizzino, all’interno del vasto ed 
eterogeneo gruppo di pazienti con DCD, i soggetti con tratti CU elevati.  Tuttavia 
attraverso questa analisi trovano un’uleriore conferma i dati emersi da studi precedenti 
che sottolineano come la dimensione CU, tra le tre dimensioni della psicopatia, sia la più 
indipendente dalla gravità del comportamento antisociale.   
I dati emersi dalla analisi dei tratti CU nel nostro campione clinico mettono comunque in 
luce la neccesità di approfondire, con strumenti che vadano ad indagare non solo le 
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caratteristiche cliniche ma soprattutto l’assetto neuropsicologico, lo studio dei profili 
caratteristici di soggetti con DCD.  
Tale studio presenta alcuni importanti limiti metodologici. 
Un limite è dato dal fatto che l’età media del campione clinico differisce 
significativamente dall’età media del campione non clinico. Tuttavia dato che  i tratti CU 
sono tratti personologici stabili durante lo sviluppo, questa differenza può essere 
considerata ininfluente. Un altro limite è dato dal fatto che soltanto alcuni fattori connessi 
alla psicopatia sono stati considerati come rilevanti nel nostro studio, mentre altri fattori 
che potenzialmente avrebbero potuto interferire con i risultati sono stati trascurati. Inoltre 
i risultati ottenuti sia nel nostro campione sia clinico che non, necessitano, ovviamente di 
ulteriori conferme in campioni più numerosi.  
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TABELLE 
 
 
 
TAB 1: Caratteristiche demografiche e cliniche del campione clinico.  
Participanti, n                                        81 
Età anni, media (sd)                              12.4 (2.8 ) 
Genere, Maschi, n (%)                          66 (81.5%)         
CGI-Severity (baseline), media (sd)    4.36 (.95)  
C-GAS (baseline), media (sd)               40.2 (5.61)  
Aggressività predatoria, n (%)             11 (13,6%) 
Responder, n (%)                                  21 su 38 (55,3%)                                                      
Note: CGI-S: Clinical Global Impression-Severity score; C-GAS: Children’s Global Assessment Score. 
 
 
TAB 2: Comorbidità di Asse I. 
Comorbidità, n (%) : 41 pazienti (50,6% del campione totale)  
DB                                         15 (18.5%) 
ADHD                                   11 (13.6%) 
DAG                                      11 (13.6%) 
DAS                                       4 (4.9%) 
Depressione                           2 (2.5%) 
Disturbo da Tic multipli       1 (1,2%) 
Note: le % si riferiscono al campione totale. 
 
 
TAB 3:Valori medi alla APSD.YV  nel campione clinico. 
APSD.YOUTH Version.  APSD.PARENT Version.  
APSD.totale : 15.3 (5.1)                     APSD.totale : 19.4 (5.6) 
CU : 4.4 (1.8)                       CU :  6.1 (1.9) 
Narcisismo :  4.8 (2.5)                   Narcisismo : 6.4  (3.0) 
Impulsività : 5.0 (2.0)                Impulsività : 5.4 (2.0)                                                                  
Note: APSD: Antisocial Process Screening  Device; ICU: Inventory of Callous Unemotional Traits, CU: tratti calloso-
anemozionali 
 
 
TAB 4:Valori medi  all’ICU.PV nel campione clinico. 
ICU.YOUTH Version.  ICU.PARENTVersion.  
ICU. Totale : 27.5  (9.0) ICU.totale :  33.4 (8.8) 
Callosità: 10.3  (4.6) Callosità : 12.9 (4.9) 
Indifferenza : 9.7(4.20)    Indifferenza : 14.7  (3.6) 
Anemozionalità : 6.9  (3.4)    Anemozionalità :  6.7 (3.8) 
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TAB 5:Valori medi alla CBCL nel campione clinico. 
CBCL  
Punteggio totale                68.2 (8.0)* 
Area Internalizzan             63.5 (10.0)* 
Area Esternalizzante         68.4 (9.0)* 
Depressione/Ritiro            63.1 (8.6) 
Somatizzazioni                  61.3 (10.2) 
Ansia                                  62.3 (9.4) 
Socializzazione                  65.4 (8.3) 
Pensiero                              61.4 (8.9) 
Attenzione                          68.6 (8.4)* 
Delinquenza                       65.4 (7.1) 
Aggressività                       70.6 (9.2)* 
Note: CBCL: Child Behavior checklist for 6/18 ages  
* punteggio in area patologica 
 
 
TAB 6: Caratteristiche demografiche e cliniche del campione scolastico.  
Participanti, n                                         214 
Età anni, media (sd) 8.7 (2.3 ) 
Genere, Maschi, n (%) 111 (52.0%)         
  
SDQ:problemi di condotta, media (sd) .8 (1.5) 
  
APSD.tot.Youth Version 10.9 (4.8) 
CU 3.3 (2.1) 
Narcisismo 3.9 (2.2) 
Impulsività 3.3 (2.1) 
  
ICU.tot.Youth Version 21.5 (9.1) 
Callosità 8.9 (5.5) 
Indifferenza 6.5 (4.1) 
Anemozionalità 6.1 (2.7) 
Note :SDQ: Questionario dei punti di forza e di debolezza 
 
 
TAB 7: Confronto tra campione scolastico e campione clinco  
 Campione  
scolastico  
Campione  
clinico 
p. 
 N=214 N=81                  
Età anni, media (ds)                                                       8.7 (2.3)                     12.4 (2.8)                .000** 
APSD.Tot.Youth Version 10.9 (4.8) 15.3 (5.1) .000** 
CU 3.3 (2.1) 4.4 (1.8) .000** 
Narcisismo. Y-V 3.9 (2.2) 4.8 (2.5) .001** 
Impulsività. Y-V 3.3 (2.1) 5.0 (2.0) .000** 
    
ICU.Tot.Youth Version 21.5 (9.1) 27.1 (8.7) .000** 
Callosità 8.9 (5.5) 10.3 (4.6) .038* 
Indifferenza 6.5 (4.1) 9.7 (4.2) .000** 
Anemozionalità 6. (2.8) 6.9 (3.4) .049* 
Note: *p< .05,**p< .01 
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TAB 8: Confronto tra soggetti con profilo a rischio e non di disturbo del comportamento nel 
campione scolastico 
 SDQ. profilo 
non a rischio  
SDQ. profilo 
a rischio 
p. 
 N=195 (91.1%) N=19 (8.9%)                  
Età anni, media (ds)                                                       8.8 (2.2)                     8.1 (2.7)                .268 
SDQ .5 (.9) 4.5 (.8) .000** 
    
APSD.Tot.Youth Version 10.4 (4.5) 16.3 (4.2) .000** 
CU 3.2 (2.2) 4.4 (1.5) .021* 
Narcisismo 3.6 (1.9) 6.5 (2.7) .000** 
Impulsività 3.1 (1.9) 5.3 (2.9) .000** 
    
ICU.Tot.Youth Version 20.4 (8.3) 33.4 (8.4) .000** 
Callosità 8.1 (4.8) 17.0 (5.9) .000** 
Indifferenza 6.3 (3.8) 8.9 (5.8) .007* 
Anemozionalità 6.0 (2.8) 7.5 (2.4) .026* 
 
 
 
TAB 9: Confronto delle caratteristiche demografiche e dei valori ottenuti ai questionari 
APSD.YV ed ICU.YV tra campione non clinco e campione clinco  
 Campione  
non clinico  
Campione  
clinico 
p.. 
 N=195 N=81                  
Età mesi, media (ds)                                                       8.8 (2.2)                     12.4 (2.8)                .000** 
APSD.Tot.Youth Version 10.4 (4.5) 15.3 (5.1) .000** 
CU 3.2 (2.2) 4.4 (1.8) .000** 
Narcisismo. Y-V 3.6 (1.9) 4.8 (2.5) .000** 
Impulsività. Y-V 3.1 (1.9) 5.0 (2.0) .000** 
    
ICU.Tot.Youth Version 20.5 (8.5) 27.1 (8.7) .000** 
Callosità 8.1 (4.9) 10.3 (4.6) .001** 
Indifferenza 6.4 (3.9) 9.7 (4.2) .000** 
Anemozionalità 6.0 (2.8) 6.9 (3.4) .028* 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
106 
 
 
TAB 10:Distribuzioni all’80°-85°-90°-95°percentile delle variabili analizzate attraverso gli 
strumenti APSD.YV ed ICU.YV. 
 80° percentile 
Media 
85° percentile 
Media 
90° percentile 
Media 
95° percentile 
Media 
APSD.Tot.YouthVersion   14.1 15.0 16.1 17.7 
     
CU 5.0 5.4 5.9 6.7 
     
Narcisismo 5.2 5.6 6,1 6.8 
     
Impulsività 4.7 5.1 5.6 6.3 
     
ICU. Tot.Youth Version  27.7 29.4 31.4 34.4 
     
Callosità 12.3 13.3 14.4 16.2 
     
Indifferenza 9.6 10.4 11.3 12.7 
     
Anemozionalità 8.3 8.9 9.6 10.6 
 
 
 
TAB11: Distribuzione dei valori  al di là dell’80°,85°,90°,95° percentile nel campione non 
clinico 
Campione non clinico 80° percentile  85° percentile 
 
90° percentile 
 
95° percentile 
 
APSD.Youth Version  ; n(%)  34 (17.4%) 24 (12.3%) 17 (8.7%) 12 (6.1%) 
     
CU ; n(%)            40 (20.5%) 24 (12.3%) 24 (12.3%) 13 (6.6%) 
     
ICU ;  n(%) 37 (19.0%) 28 (14.3%) 19 (9.7%) 13 (6.7%) 
     
Callosità ;  n(%) 35 (17.9%) 29 (14.9%) 23 (11.8%) 14 (7.2%) 
 
TAB 12: Distribuzione dei valori al di là dell’80°,85°,90°,95° percentile nel campione clinico 
Campione  clinico 80° percentile  85° percentile 
 
90° percentile 
 
95° percentile 
 
APSD.Youth Version  ; n(%)  46 (56.8%) 36 (44.43%) 34 (42.0%) 29 (35.8%) 
     
CU  ; n(%)            40 (49.4%) 21 (25.9%) 21 (25.9%) 10 (12.3%) 
     
ICU  ; n(%) 36 (44.4%) 30 (37.0%) 23 (28.4%) 15 (18.5%) 
     
Callosità  ;  n(%) 31 (38.3%) 15 (18.5%) 13 (16.0%) 9 (11.1%) 
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TAB 13: Correlazione tra le scale utilizzate nel campione clinico.  
 APSD.Y
V 
APSD.P
V 
CU.
YV 
CU.
PV 
ICU.YV ICU.PV CBCL.ES
T 
Delin
q 
Aggre
s 
C-GAS -* - -  - - -* -* -* 
CGI-S *   - -  +** +** +** 
AG.PRED    -   - - - 
AG.AFF    - -  +** +** +** 
          
APSD.YV 1 +** +**  +** +* +** +** +* 
CU +**  1 - +**  -  - 
Narcisism
o 
+** +** +*    +* +*  
Impulsivit
à 
+**    +*  +* +*  
          
APSD.PV +** 1  +**  +** +** +** +** 
CU  +** - 1  +**    
Narcisism
o 
+** +** +* +*  +** +** +** +** 
Impulsivit
à 
+* +** +* +**  +** +* +* +** 
          
ICU.YV +**  +**  1  - - - 
Callosità +**  +**  +**  - - - 
Indifferen
za 
+**  +** +* +** +* - - - 
Anemoz  - +** - +** - - -* - 
          
ICU.PV +* +**  +**  1  +** +* 
Callosità  +** - +** - +**  +** +* 
Indifferen
za 
+* +**  +** +* +**    
Anemoz  +**  +**  +**    
          
CBCL.TO
T 
+**   - -  +** +** +** 
CBCL.IN
T 
 - - - - - +** +** +** 
CBCL.ES
T 
+** +**   - +* 1 +** +** 
Ritiro/Dep
r 
 - - - - - +*  +** 
Somatiz.          
Ansia - - - -* - - +*  +** 
Socializ.   - - -  +** +** +** 
Pensiero.   - - -  +** +** +** 
Attenzione +** +* +* -   +** +** +** 
Deinquenz
a 
+** +*   - +* +** 1 +** 
Aggressivi
t. 
+* +* - - - +* +** +** 1 
+* correlazione positive ; +** forte correlazione positiva; 
-*correlazione negativa 
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TAB 14: Confronto tra soggetti con diagnosi principale di  DOP e DC.  
 DOP DC p. 
 N=62 (76,5%) N=19 (23,5%)                 
Età anni, media (ds)                                                       12.0 (2.6)                     13.6(3.0)                .021*
 
CGI-Severity (baseline),  
media (ds) 
4.03 (.89) 5.0 (.75) .000** 
C-GAS (baseline), media (ds) 42.3 (5.6) 36.9 (2.8) .000** 
Aggres.Affettiva 2.8 (1.76) 3.0 (1.8) .097 
Aggres.Predatoria 1.5 (1.3) 1.9 (1.2) .232 
    
APSD.Tot.Youth Version 15.3 (5.1) 15.4 (5.0) .954 
CU 4.4 (1.8) 4.2 (1.7) .537 
Narcisismo 4.8 (2.5) 4.9 (2.5) .933 
Impulsività 5.0 (1.9) 4.9 (2.2) .769 
ICU.Tot.Youth Version 28.0 (8.3) 24.4 (9.8) .117 
Callosità 10.7 (4.6) 9.2(4.2) .227 
Indifferenza 9.9 (4.3) 9.2 (3.9) .523 
Anemozionalità 7.2 (3.2) 5.8 (3.6) .105 
    
APSD.Tot. Parent Version 19.0 (5.5) 20.6 (5.8) .283 
CU 6.1 (1.8) 6.2 (2.4) .905 
Narcisissmo 6.0 (2.8) 6.7 (2.8) .394 
Impulsività  5.6 (2.0) 6.4 (1.8) .132 
ICU.Tot. Parent Version 33.2 (8.5) 34.0 (10.1) .741 
Callosità 12.7 (5.0) 13.5(4.6) .547 
Indifferenza 14.5 (3.5) 15.1 (4.2) .563 
Anemozionalità 6.3 (3.7) 6.3 (4.4) .991 
    
CBCL.TOTALE 67.8 (8.5) 69.4 (6.0) .465 
CBCL. Internalizzante 63.7 (10.8) 62.7 (6.6) .712 
CBCL. Esternalizzante 67.4 (8.2) 71.9 (6.6) .034* 
Ritiro/Depressione 63.9 (10.1) 60.7 (6.2) .194 
Somatizzazione 61.8 (11.2) 59.4 (5.4) .369 
Ansia 62.4 (9.7) 62.4(8.8) .994 
Socializzazione 65.8 (8.7) 64.3 (6.6) .504 
Pensiero 61.6 (9.5) 62.3 (7.6) .796 
Attenzione 68.4 (8.5) 69.0 (8.5) .782 
Delinquenza 64.4 (7.1) 68.8 (6.3) .018* 
Aggressività 69.5 (9.00) 74.2 (9.0) .054 
Note: DOP: Disturbo Oppositivo-Provocatorio, DC: disturbo della Condotta.   
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TAB 15: Confronto tra soggetti con DCD con e senza Disturbi di Asse I in comorbidità. 
 DCD puro DCD comorb. 
Asse I 
p. 
 N=40 (49,4%) N=41 (51,6%)                 
Età anni, media (ds)                                                       12.5 (2.8) 12.3 (2.6) .739 
CGI-Severity (baseline),  
media (ds) 
4.4 (1.0) 4.1 (.90) .188 
C-GAS (baseline), media (ds) 40.1 (5.3) 42.0  (5.7) .125 
Aggres.Affettiva 3.3 (1.7) 2.4 (1.7) .013* 
Aggres.Predatoria 1.4 (1.1) 1.8 (1.5) .122 
    
APSD.Tot.Youth Version 15.5 (5.4) 15.1 (4.8) .773 
CU 4.5 (2.1) 4.2 (1.4) .486 
Narcisismo 4.6 (2.4) 4.8 (1.9) .477 
Impulsività 5.3 (2.1) 4.8 (1.9) .240 
ICU.Tot.Youth Version 27.3 (9.7) 26.9 (7.8) .839 
Callosità 10.6 (5.3) 10.0 (5.3) .589 
Indifferenza 9.6 (4.1) 9.9 (4.3) .788 
Anemozionalità 7.0 (3.0) 6.8 (3.7) .722 
    
APSD.Tot. Parent Version 18.9 (5.0) 19.8 (6.1) .506 
CU 6.0 (1.8) 6.2 (2.0) .614 
Narcisissmo 6.1 (2.6) 6.3 (3.0) .702 
Impulsività  5.9 (1.9) 5.8 (2.0) .830 
ICU.Tot. Parent Version 33.5 (8.5) 33.3 (9.3) .946 
Callosità 13.2 (4.9) 12.7 (5.0) .624 
Indifferenza 14.3 (4.0) 15.1 (3.3) .327 
Anemozionalità 6.7 (3.9) 5.8 (3.7) .322 
    
CBCL.TOTALE 69.2 (6.9) 67.2 (8.9) .262 
CBCL. Internalizzante 65.5 (9.4) 61.5 (10.2) .068 
CBCL. Esternalizzante 69.3 (7.1) 67.7 (9.0) .371 
Ritiro/Depressione 65.4 (10.3) 61.0 (8.0) .032* 
Somatizzazione 61.2 (11.2) 61.3 (9.2) .951 
Ansia 63.6 (10.0) 61.1(8.7) .233 
Socializzazione 66.7 (7.7) 64.1 (8.7) .157 
Pensiero 61.9 (9.2) 61.7 (9.0) .915 
Attenzione 69.0 (8.6) 68.1 (8.4) .624 
Delinquenza 64.9 (9.2) 65.9 (7.0) .519 
Aggressività 71.9 (9.0) 69.4 (9.2) .229 
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TAB 16: Confronto tra soggetti con DCD con e senza comorbidità con DB. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 DCD senza DB DCD con 
 DB 
p. 
 N=66 (81.5%) N=15 (18.5%)                 
    
Età anni, media (ds)                                                       12.1 (2.7) 13.4 (3.0) .100 
CGI-Severity (baseline),  
media (ds) 
4.1 (.8) 5.1 (.9) .000** 
C-GAS (baseline), media (ds) 42.2 (5.4) 36.2 (3.1) .000** 
Aggres.Affettiva 2.6 (1.7) 4.0 (1.6) .005* 
Aggres.Predatoria 1.6 (1.4) 1.6 (1.0) .924 
    
APSD.Tot.Youth Version 14.9 (4.7) 17.1 (6.3) .139 
CU 4.2 (1.7) 5.1 (2.2) .073 
Narcisismo 4.9 (2.5) 4.7 (2.8) .753 
Impulsività 4.8 (2.0) 5.7 (2.0) .118 
ICU.Tot.Youth Version 26.7 (8.1) 28.9 (11.3) .378 
Callosità 9.8 (4.0) 12.4 (6.1) .050* 
Indifferenza 9.8 (4.2) 9.3 (4.2) .671 
Anemozionalità 6.9 (3.4) 7.0 (3.5) .889 
    
APSD.Tot. Parent Version 19.2 (5.5) 20.2 (5.9) .526 
CU 6.1 (2.0) 5.9 (2.0) .697 
Narcisissmo 6.0 (2.8) 6.9 (3.0) .267 
Impulsività  5.7 (2.0) 6.5 (1.7) .163 
ICU.Tot. Parent Version 33.4 (8.4) 33.5 (10.5) .977 
Callosità 13.0 (5.0) 12.7 (5.2) .868 
Indifferenza 14.8 (3.5) 14.7 (4.3) .949 
Anemozionalità 6.2 (3.9) 6.5 (3.7) .771 
    
CBCL.TOTALE 67.8 (8.2) 69.9 (6.8) .352 
CBCL. Internalizzante 62.9 (10.5) 65.8 (6.7) .321 
CBCL. Esternalizzante 68.1 (8.2) 70.3 (7.6) .328 
Ritiro/Depressione 63.1 (9.9) 63.5 (7.3) .903 
Somatizzazione 61.3 (10.2) 61.1 (10.5) .932 
Ansia 61.7 (9.4) 65.2 (9.4) .200 
Socializzazione 64.9 (8.2) 67.7 (8.1) .248 
Pensiero 61.7 (9.4) 62.1 (7.5) .872 
Attenzione 68.6 (8.5) 68.5 (8.4) .981 
Delinquenza 65.3 (6.9) 66.0 (8.0) .739 
Aggressività 70.0 (9.0) 73.3 (9.5) .207 
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TAB 17: Confronto tra soggetti con DCD con e senza comorbidità con ADHD. 
 DCD senza 
 ADHD 
DCD con 
 ADHD 
p. 
 N=70 (86.4%) N=11 (13.6%)                 
Età anni, media (ds)                                                       12.7 (2.7) 10.2 (1.8) .004* 
CGI-Severity (baseline),  
media (ds) 
4.3 (1.0) 4.3 (.8) .960 
C-GAS (baseline), media (ds) 41.2 (5.7) 40.4 (4.5) .657 
Aggres.Affettiva 2.8 (1.8) 3.4 (1.7) .314 
Aggres.Predatoria 1.7 (1.4) 1.3 (.9) .377 
    
APSD.Tot.Youth Version 15.1 (5.3) 16.5 (3.4) .389 
CU 4.3 (1.7) 4.8 (2.2) .391 
Narcisismo 4.8 (2.5) 5.2 (2.4) .641 
Impulsività 4.4 (1.9) 5.5 (2.6) .339 
ICU.Tot.Youth Version 27.1 (8.5) 27.2 (10.4) .981 
Callosità 10.3 (4.5) 10.2 (5.3) .914 
Indifferenza 9.8 (4.3) 9.7 (3.8) .938 
Anemozionalità 6.8 (3.4) 7.3 (3.1) .687 
    
APSD.Tot. Parent Version 19.4 (5.8) 19.2 (3.5) .905 
CU 6.2 (2.0) 5.7 (1.6) .484 
Narcisissmo 6.1 (2.9) 6.8 (2.5) .437 
Impulsività  5.8 (1.9) 5.7 (2.3) .857 
ICU.Tot. Parent Version 33.2 (9.0) 34.7 (7.8) .598 
Callosità 12.6 (5.0) 15.0 (4.9) .134 
Indifferenza 14.9 (3.6) 13.5 (4.1) .269 
Anemozionalità 6.4 (3.8) 5.3 (3.6) .354 
    
CBCL.TOTALE 68.3 (8.2) 67.6 (7.1) .808 
CBCL. Internalizzante 63.8 (9.9) 61.7 (10.4) .533 
CBCL. Esternalizzante 68.5 (8.3) 68.2 (6.9) .896 
Ritiro/Depressione 63.6 (9.6) 60.7 (7.6) .351 
Somatizzazione 61.9 (10.4) 57.5 (8.0) .194 
Ansia 62.7 (9.6) 60.6 (8.1) .511 
Socializzazione 65.5 (8.3) 64.7 (8.1) .763 
Pensiero 62.2 (9.1) 59.4 (9.0) .867 
Attenzione 68.6 (8.9) 68.2 (4.4) .867 
Delinquenza 65.3 (7.4) 66.4 (5.3) .615 
Aggressività 70.9 (9.3) 68.8 (8.6) .484 
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TAB 18: Confronto tra soggetti con DCD con e senza comorbidità con DAG. 
 DCD senza  
DAG 
DCD con 
 DAG 
p. 
 N=70 (86.5%) N=11 (13.5%)                 
Età anni, media (ds)                                                       12.3 (2.8) 13.0 (2.5) .402 
CGI-Severity (baseline),  
media (ds) 
4.3 (1.0) 3.8 (.7) .096 
C-GAS (baseline), media (ds) 40.8 (5.5) 42.5 (5.8) .344 
Aggres.Affettiva 2.9 (1.8) 2.6 (1.5) .647 
Aggres.Predatoria 1.7 (1.3) 1.3 (1.6) .337 
    
APSD.Tot.Youth Version 15.4 (5.1) 14.4 (5.3) .552 
CU 4.4 (1.8) 4.2 (2.0) .693 
Narcisismo 4.8 (2.6) 5.1 (1.9) .736 
Impulsività 5.1 (2.0) 4.7 (1.6) .610 
ICU.Tot.Youth Version 26.8 (8.8) 29.1 (11.3) .426 
Callosità 10.1 (4.4) 11.7 (5.4) .274 
Indifferenza 9.6 (4.1) 10.7 (4.7) .411 
Anemozionalità 6.9 (3.5) 6.6 (2.6) .791 
    
APSD.Tot. Parent Version 19.5 (5.6) 18.6 (5.3) .641 
CU 6.0 (2.0) 6.5 (1.8) .429 
Narcisissmo 6.3 (2.9) 5.4 (2.5) .295 
Impulsività  5.9 (2.0) 5.6 (1.9) .731 
ICU.Tot. Parent Version 33.3 (9.2) 34.4 (5.9) .702 
Callosità 12.9 (5.0) 13.0 (4.8) .958 
Indifferenza 14.6 (3.8) 14.9 (2.7) .823 
Anemozionalità 5.8 (3.5) 9.2 (4.6) .006* 
    
CBCL.TOTALE 68.0 (8.2) 69.4 (7.0) .602 
CBCL. Internalizzante 62.7 (9.9) 68.4 (9.1) .075 
CBCL. Esternalizzante 68.5 (8.1) 68.1 (8.3) .864 
Ritiro/Depressione 62.2 (8.8) 69.8 (10.8) .011* 
Somatizzazione 60.8 (9.4) 64.2 (14.5) .312 
Ansia 62.1 (9.2) 64.2 (10.7) .498 
Socializzazione 65.1 (8.6) 67.6 (5.8) .344 
Pensiero 61.5 (9.0) 63.7 (9.6) .448 
Attenzione 68.5 (8.2) 69.1 (10.2) .831 
Delinquenza 65.8 (6.8) 63.0 (8.6) .221 
Aggressività 70.6 (9.0) 71.0 (10.3) .886 
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TAB 19: Confronto tra soggetti con DCD ad esordio nella fanciullezza ed in adolescenza. 
 DCD esordio 
prepubere 
DCD esordio 
postpubere 
p. 
 N=70 (86.5%) N=11 (13.5%)                 
Età anni, media (ds)                                                       11.9 (2.6) 15.2 (1.8) .000** 
CGI-Severity (baseline),  
media (ds) 
4.3 (1.0) 4.3 (.8) .960 
C-GAS (baseline), media (ds) 40.9 (5.6) 42.1 (5.2) .512 
Aggres.Affettiva 2.9 (1.7) 2.9 (1.9) .928 
Aggres.Predatoria 1.7 (1.3) 1.0 (1.1) .088 
    
APSD.Tot.Youth Version 15.9 (4.9) 11.7 (4.6) .011* 
CU 4.5 (1.8) 3.5 (1.9) .097 
Narcisismo 5.1 (2.5) 3.3 (2.1) .024* 
Impulsività 5.2 (2.0) 4.0 (1.7) .068 
ICU.Tot.Youth Version 27.9 (8.7) 21.9 (7.6) .033* 
Callosità 10.7 (4.5) 7.8 (4.3) .049* 
Indifferenza 10.0 (4.3) 8.3 (3.5) .210 
Anemozionalità 7.1 (3.5) 5.8 (2.6) .260 
    
APSD.Tot. Parent Version 19.5 (5.4) 18.4 (6.6) .523 
CU 6.1 (2.0) 6.4 (1.9) .646 
Narcisissmo 6.3 (2.8) 5.4 (2.9) .351 
Impulsività  5.9 (2.0) 5.4 (1.6) .402 
ICU.Tot. Parent Version 33.3 (8.5) 34.4 (11.0) .702 
Callosità 12.9 (4.9) 13.0 (5.6) .958 
Indifferenza 14.7 (3.5) 14.4 (4.5) .827 
Anemozionalità 6.2 (3.9) 6.9 (3.2) .555 
    
CBCL.TOTALE 68.1 (8.3) 68.9 (6.3) .749 
CBCL. Internalizzante 64.8 (10.7) 63.3 (9.9) .635 
CBCL. Esternalizzante 68.1 (8.2) 71.2 (6.7) .235 
Ritiro/Depressione 63.1 (9.2) 63.8 (11.0) .815 
Somatizzazione 60.3 (8.9) 67.3 (15.6) .035* 
Ansia 62.4 (9.3) 62.0 (10.3) .886 
Socializzazione 65.8 (8.2) 63.0 (8.7) .296 
Pensiero 61.9 (9.0) 61.4 (9.9) .868 
Attenzione 69.1 (8.7) 65.4 (6.3) .188 
Delinquenza 64.7 (7.1) 70.0 (5.7) .021* 
Aggressività 70.5 (9.1) 71.5 (9.7) .724 
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TAB 20: Confronto tra soggetti Maschi e Femmine con DCD. 
 Maschi Femmine p. 
 N=66 (81.5%) N=15 (18.5%)                 
Età anni, media (ds)                                                       12.2 (2.7) 13.2 (2.9) .175 
CGI-Severity (baseline),  
media (ds) 
4.3 (.9) 3.9 (.9) .140 
C-GAS (baseline), media (ds) 40.4 (5.3) 44.0 (5.9) .022* 
Aggres.Affettiva 3.0 (1.7) 2.3 (1.9) .197 
Aggres.Predatoria 1.8 (1.4) .8 (.7) .006* 
    
APSD.Tot.Youth Version 15.8 (5.1) 13.3 (4.5) .096 
CU 4.5 (1.9) 3.8 (1.3) .166 
Narcisismo 5.0 (2.5) 4.1 (2.3) .302 
Impulsività 5.1 (2.1) 4.5 (1.5) .302 
ICU.Tot.Youth Version 28.1 (8.5) 23.0 (9.1) .042* 
Callosità 10.8 (4.7) 8.1 (3.2) .033* 
Indifferenza 10.1 (3.7) 8.2 (5.8) .113 
Anemozionalità 6.9 (3.4) 6.7 (3.2) .845 
    
APSD.Tot. Parent Version 19.6 (5.2) 18.5 (7.1) .523 
CU 6.1 (1.9) 6.2 (2.0) .846 
Narcisissmo 6.3 (2.6) 5.8 (3.6) .549 
Impulsività  5.9 (2.0) 5.5 (1.6) .434 
ICU.Tot. Parent Version 33.4 (7.7) 33.5 (13.0) .952 
Callosità 12.6 (4.4) 14.3 (6.7) .246 
Indifferenza 14.9 (3.5) 13.7 (4.2) .235 
Anemozionalità 6.3 (3.7) 6.3 (4.3) .996 
    
CBCL.TOTALE 67.4 (8.3) 71.7 (5.1) .057 
CBCL. Internalizzante 62.9 (9.7) 66.1 (10.9) .256 
CBCL. Esternalizzante 67.9 (8.4) 71.1 (5.8) .171 
Ritiro/Depressione 62.9 (9.1) 64.5 (11.0) .545 
Somatizzazione 60.6 (9.4) 64.1 (13.3) .231 
Ansia 61.8 (9.1) 64.9 (10.5) .247 
Socializzazione 64.4 (7.8) 69.7 (8.9) .025* 
Pensiero 61.3 (9.0) 64.1 (9.2) .269 
Attenzione 68.0 (8.3) 71.3 (8.6) .174 
Delinquenza 64.8 (7.2) 68.2 (6.3) .096 
Aggressività 70.1 (9.3) 72.9 (8.5) .283 
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TAB 21: Confronto tra soggetti con APSD.YV<18 e soggetti con APSD.YV≥18. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
APSD.YV<18 APSD.YV18 p. 
 N=52 (64.2%) N=29 (35.8%)                 
Età anni, media (ds)                                                       12.5 (2.7)                     12.1 (3.0)                .487 
C-GAS (baseline), media (ds) 41.9 (5.8) 39.5 (4.8) .056 
Aggres.Affettiva 2.5 (1.8) 3.4 (1.5) .025* 
Aggres.Predatoria 1.6 (1.3) 1.7 (1.4) .726 
    
APSD.Tot.Youth Version 12.4 (3.2) 20.5 (3.3) .000** 
CU 3.7 (1.5) 5.5 (1.7) .000** 
Narcisismo 3.7 (1.8) 6.9 (2.4) .000** 
Impulsività 4.2 (1.4) 6.5 (2.0) .000** 
ICU.Tot.Youth Version 25.2 (7.6) 30.5 (9.7) .008* 
Callosità 9.4 (4.3) 12.0 (4.5) .014* 
Indifferenza 9.2 (3.8) 10.8 (4.7) .096 
Anemozionalità 6.6 (3.3) 7.4 (3.5) .298 
    
APSD.Tot. Parent Version 18.6 (5.4) 20.7 (5.8) .112 
CU 6.1 (1.9) 6.2 (2.0) .743 
Narcisissmo 5.7 (2.7) 7.1 (2.9) .030* 
Impulsività  5.6 (2.0) 6.2 (1.9) .239 
ICU.Tot. Parent Version 32.0 (9.5) 34.0 (7.1) .051 
Callosità 12.4 (5.1) 13.9 (4.6) .204 
Indifferenza 14.4 (3.6) 15.2 (3.7) .365 
Anemozionalità 5.8 (4.1) 7.2 (3.0) .113 
    
CBCL.TOTALE 66.3 (8.9) 71.5 (4.6) .005* 
CBCL. Internalizzante 61.5 (10.5) 67.1 (7.8) .014* 
CBCL. Esternalizzante 66.7 (8.8) 71.7 (5.4) .006* 
Ritiro/Depressione 62.1 (9.5) 65.1 (9.0) .166 
Somatizzazione 59.6 (9.3) 64.2 (11.2) .052 
Ansia 62.2 (9.5) 62.8 (9.3) .790 
Socializzazione 64.6 (8.6) 66.9 (7.6) .225 
Pensiero 60.5 (9.3) 64.1 (8.2) .091 
Attenzione 67.1 (8.7) 71.2 (7.3) .0.36* 
Delinquenza 63.6 (7.1) 68.8 (5.8) .001** 
Aggressività 69.1 (9.7) 73.3 (7.5) .046* 
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TAB 22: Confronto tra soggetti con APSD.YV≥18 con e senza CU.YV≥7. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
APSD.YOUTH Version APSD.YV18 e 
CU.YV <7 
APSD.YV18 
CU.YV ≥7 
p. 
 N=20 (69.0%) N=9 (31.0%)                 
Età anni, media (ds)                                                       11.8 (2.7)                     12.6 (3.7)                .501 
CGI-Severity (baseline),  
media (ds) 
4.4 (.9) 4.6 (.5) .757 
C-GAS (baseline), media (ds) 40.3 (4.7) 37.7 (4.6) .172 
Aggres.Affettiva 3.4 (1.5) 3.6 (1.5) .802 
Aggres.Predatoria 1.4 (1.5) 2.2 (1.2) .179 
    
APSD.Tot.Youth Version 19.8 (2.7) 22.1 (4.2) .089 
CU 4.6 (1.3) 7.4 (.5) .000** 
Narcisismo 7.1 (2.3) 6.2 (2.4) .339 
Impulsività 6.4 (1.5) 6.6 (2.9) .897 
ICU.Tot.Youth Version 27.7 (9.4) 36.7 (7.9) .020* 
Callosità 10.3 (3.0) 15.7 (5.3) .002* 
Indifferenza 9.9 (5.1) 12.8 (2.6) .126 
Anemozionalità 7.0 (3.4) 8.2 (3.8) .414 
    
APSD.Tot. Parent Version 20.9 (5.7) 20.1 (6.3) .724 
CU 6.1 (2.1) 6.3 (2.1) .828 
Narcisissmo 7.3 (3.1) 6.7 (2.4) .598 
Impulsività  6.1 (1.7) 6.3 (2.4) .769 
ICU.Tot. Parent Version 36.2 (7.8) 35.4 (5.6) .796 
Callosità 14.2 (5.2) 13.0 (2.8) .505 
Indifferenza 14.7 (4.2) 16.1 (2.4) .374 
Anemozionalità 7.5 (3.1) 6.3 (2.7) .323 
    
CBCL.TOTALE 72.9 (3.7) 68.2 (5.0) .008* 
CBCL. Internalizzante 68.8 (7.5) 63.2 (7.6) .076 
CBCL. Esternalizzante 72.9 (4.0) 69.0 (7.3) .068 
Ritiro/Depressione 67.2 (8.9) 60.4 (7.7) .058 
    
Somatizzazione 67.5 (11.7) 56.8 (4.6) .013* 
Ansia 63.2 (9.7) 61.8 (8.9) .711 
Socializzazione 67.6 (7.3) 65.4 (8.5) .489 
Pensiero 65.1 (7.7) 61.7 (9.2) .297 
Attenzione 71.5 (7.3) 70.0 (7.8) .562 
Delinquenza 70.5 (4.6) 65.1 (6.8) .018* 
Aggressività 74.8 (6.2) 70.1 (9.4) .123 
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TAB 23: Confronto tra soggetti con APSD.YV≥18 e CU.YV-≥7 con e senza ICU.YV≥35 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TAB 24: Confronto tra punteggi relativi a gravità clinica, compromissione 
funzionale, tipologia di aggressività e punteggi relativi allo studio dei tratti 
psicopatici generali  e dimensione CU, nello specifico. 
 APSD. Y-V≥18 APSD. Y-V≥18 e 
CU. Y-V≥7 
APSD.Y-V≥18 e 
CU.Y.V≥7 ed 
ICU.Y.V≥35 
C.GAS 
(media).  
39.48 37.61 35.80 
CCI.S 
(media). 
4.48 4.56 4.60 
Aggres. 
Pred 
(media) 
1.69 2.22 2.40 
 
APSD.YOUTH Version APSD.YV18, 
 CU.YV ≥7 e 
ICU.YV<35 
APSD.YV18, 
CU.YV ≥7e 
ICU.YV ≥35 
p. 
 N=4 (44.5%) N=5 (55.5%)                  
Età anni, media (ds)                                                       10.8 (3.6)                     14.1 (3.4)                .205 
CGI-Severity (baseline),  
media (ds) 
4.5 (.6) 4.6 (.5) .798 
C-GAS (baseline), media (ds) 40.0 (5.6) 35.8 (3.1) .194 
Aggres.Affettiva 4.0 (.8) 3.2 (1.9) .467 
Aggres.Predatoria 2.0 (.8) 2.4 (1.5) .652 
    
APSD.Tot.Youth Version 21.7 (5.6) 22.4 (3.4) .833 
CU 7.2 (.5) 7.6 (.5) .356 
Narcisismo 7.2 (2.9) 5.4 (2.0) .286 
Impulsività 5.5 (3.1) 7.4 (2.7) .359 
ICU.Tot.Youth Version 29.2 (2.9) 42.6 (4.4) .001** 
Callosità 12.0 (5.0) 18.6 (3.6) .050* 
Indifferenza 11.2 (2.2) 14.0 (2.4) .125 
Anemozionalità 6.0 (4.2) 10.0 (2.5) .121 
    
APSD.Tot. Parent Version 23.2 (6.1) 17.6 (5.8) .197 
CU 7.0 (2.4) 5.8 (1.9) .436 
Narcisissmo 8.5 (1.7) 5.2 (1.9) .032* 
Impulsività  6.7 (2.6) 6.0 (2.5) .678 
ICU.Tot. Parent Version 35.2 (8.2) 35.6 (3.6) .933 
Callosità 14.0 (3.7) 12.2 (1.9) .378 
Indifferenza 15.5 (3.3) 16.6 (1.7) .535 
Anemozionalità 5.7 (3.4) 6.8 (2.4) .602 
    
CBCL.TOTALE 67.5 (5.2) 68.8 (5.4) .725 
CBCL. Internalizzante 65.7 (4.3) 66.0 (8.9) .242 
CBCL. Esternalizzante 70.2 (7.1) 68.0 (8.1) .675 
Ritiro/Depressione 57.0 (5.1) 63.2 (8.9) .258 
Somatizzazione 57.5 (.6) 56.2 (6.4) .702 
Ansia 59.0 (8.1) 64.0 (9.8) .441 
Socializzazione 62.7 (9.1) 67.6 (8.2) .429 
Pensiero 60.0 (12.3) 63.0 (7.2) .659 
Attenzione 65.2 (8.3) 73.8 (5.4) .102 
Delinquenza 66.2 (8.3) 64.2 (6.2) .683 
Aggressività 72.0 (7.9) 68.6 (11.1) .623 
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TAB 25: Confronto tra soggetti con APSD.PV≥20 e soggetti con APSD.PV<20. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
APSD.Parent-Version APSD.PV<20 
  
 
APSD.PV20 
  
 
p. 
 N=42 (59.1%) N=39 (48.1%)                 
Età anni, media (ds)                                                       11.8 (2.9)           12.9 (2.6)                .090 
CGI-Severity (baseline),  
media (ds) 
4.1 (1.1) 4.4 (.8) .253 
C-GAS (baseline), media (ds) 41.3 (6.3) 40.8 (4.7) .680 
Aggres.Affettiva 2.7 (1.8) 3.0 (1.7) .507 
Aggres.Predatoria 1.4 (1.3) 1.8 (1.3) .155 
    
APSD.Tot.Youth Version 14.4 (4.4) 16.2 (5.6) .116 
CU 4.3 (1.9) 4.5 (1.7) .707 
Narcisismo 4.6 (2.4) 5.1 (2.6) .342 
Impulsività 4.7 (1.9) 5.3 (2.0) .197 
ICU.Tot.Youth Version 27.0 (9.4) 27.2 (8.1) .916 
Callosità 10.3 (4.4) 10.4 (4.8) .905 
Indifferenza 9.3 (4.3) 10.3 (4.0) .301 
Anemozionalità 7.2 (3.3) 6.6 (3.5) .445 
    
APSD.Tot. Parent Version 14.9 (2.8) 24.2 (3.4) .000** 
CU 5.3 (1.8) 7.0 (1.6) .000** 
Narcisissmo 4.2 (1.8) 8.3 (2.1) .000** 
Impulsività  4.7 (1.6) 7.0 (1.6) .000** 
ICU.Tot. Parent Version 27.9 (7.0) 39.4 (6.4) .000** 
Callosità 10.6 (3.8) 15.4 (4.8) .000** 
Indifferenza 12.6 (3.2) 16.9 (2.7) .000** 
Anemozionalità 5.0 (3.9) 7.59 (3.3) .002* 
    
CBCL.TOTALE 67.6 (8.5) 68.8 (7.4) .512 
CBCL. Internalizzante 64.79 (10.6) 62.2 (9.2) .259 
CBCL. Esternalizzante 66.6 (8.8) 70.5 (6.8) .030* 
Ritiro/Depressione 64.3 (10.6) 62.0 (7.8) .261 
Somatizzazione 60.7 (9.3) 61.9 (11.1) .583 
Ansia 64.1 (10.5) 60.6 (7.8) .094 
Socializzazione 64.9 (9.3) 66.0 (7.1) .554 
Pensiero 61.5 (9.5) 62.0 (8.6) .458 
Attenzione 67.9 (8.6) 69.3 (8.3) .458 
Delinquenza 63.7 (7.9) 67.4 (5.6) .018* 
Aggressività 68.5 (10.6) 72.9 (6.7) .027* 
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TAB 26: Confronto tra soggetti con APSD.PV≥20 con e senza CU.PV≥10. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 APSD.PV20 
CU.PV<10 
 
APSD.PV20 
  CU.PV≥10 
 
p. 
 N=36 (96.3%) N=3 (3.7%)                 
Età mesi, media (ds)                                                       12.9 (2.4)                     15.0 (3.1)                .161 
CGI-Severity (baseline),  
media (ds) 
4.3 (.8) 5.0 (.0) .170 
C-GAS (baseline), media (ds) 41.1 (4.9) 38.0 (2.0) .292 
Aggres.Affettiva 3.0 (1.7) 2.7 (2.5) .771 
Aggres.Predatoria 1.8 (1.4) 2.0 (1.7) .838 
    
APSD.Tot.Youth Version 16.3 (5.7) 19.0 (2.0) .416 
CU 4.5 (1.8) 4.3 (.5) .863 
Narcisismo 5.1 (2.7) 6.7 (.6) .319 
Impulsività 5.3 (2.0) 6.7 (2.1) .255 
ICU.Tot.Youth Version 26.9 (7.9) 34.0 (9.5) .148 
Callosità 10.3 (4.9) 12.3 (4.4) .489 
Indifferenza 10.1 (3.1) 16.0 (6.0) .006* 
Anemozionalità 6.5 (3.5) 5.7 (3.1) .686 
    
APSD.Tot. Parent Version 23.9 (3.1) 28.3 (4.7) .027* 
CU 6.8 (1.5) 10.0 (.0) .001** 
Narcisissmo 8.3 (2.0) 9.3 (4.0) .409 
Impulsività  7.0 (1.6) 7.3 (.5) .729 
ICU.Tot. Parent Version 38.9 (6.3) 46.3 (4.7) .055 
Callosità 15.3 (4.9) 16.3 (5.5) .734 
Indifferenza 16.6 (2.6) 20.7 (1.5) .010* 
Anemozionalità 7.5 (3.4) 9.3 (.6) .373 
    
CBCL.TOTALE 68.3 (7.5) 73.3 (6.7) .276 
CBCL. Internalizzante 61.7 (9.6) 65.0 (6.6) .590 
CBCL. Esternalizzante 70.1 (7.0) 75.3 (2.3) .211 
Ritiro/Depressione 62.1 (8.2) 59.3 (1.1) .563 
Somatizzazione 61.5 (11.3) 67.0 (11.8) .425 
Ansia 60.6 (8.0) 63.0 (5.3) .613 
Socializzazione 65.8 (6.7) 68.3 (13.8) .570 
Pensiero 61.3 (8.3) 68.0 (10.5) .197 
Attenzione 69.2 (8.0) 71.0 (14.0) .731 
Delinquenza 67.1 (5.4) 72.5 (6.8) .095 
Aggressività 72.5 (6.8) 78.7 (3.5) .137 
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TAB 27: Confronto tra soggetti NON-Responder e Responder al trattamento 
 
 NON-R R p. 
 N=17 (44.7%) N=21 (55.3%)                 
Età anni, media (ds)                                                       13.7 (2.7)                     12.6(2.6)                .221 
CGI-Severity (baseline),  
media (ds) 
4.7 (.8) 3.8 (.7) .000* 
CGI-Improvement   
media (ds) 
3.3 (.8) 1.8 (.4) .000* 
C-GAS (baseline), media (ds) 37.7 (4.6) 45.4 (5.2) .000* 
Aggres.Affettiva 3.3 (1.8) 2.8 (1.8) .319 
Aggres.Predatoria 2.3 (1.6) 0.9 (1.0) .001* 
    
APSD.Tot.Youth Version 16.1 (4.1) 13.0 (5.7) .069 
CU 4.9 (2.0) 3.6 (1.6) .033* 
Narcisismo 5.1 (1.4) 3.9 (2.6) .124 
Impulsività 4.2 (1.9) 4.6 (2.0) .767 
ICU.Tot.Youth Version 30.0 (10.0) 23.9 (7.1) .033* 
Callosità 11.8 (5.5) 9.1 (4.0) .091 
Indifferenza 11.2 (5.5) 9.2 (4.5) .216 
Anemozionalità 6.8 (3.3) 5.5 (2.8) .2 
    
APSD.Tot. Parent Version 19.2 (5.8) 18.9(5.5) .904 
CU 6.0 (2.1) 6.2 (1.9) .711 
Narcisissmo 6.5 (3.1) 6.1 (2.7) .728 
Impulsività  5.4 (1.4) 5.6 (1.5) .671 
ICU.Tot. Parent Version 34.5 (8.0) 32.7 (9.4) .520 
Callosità 12.5 (4.2) 12.8 ( 5.2) .854 
Indifferenza 15.5 (3.1) 14.0 (4.0) .217 
Anemozionalità 6.6 (2.8) 6.8 (3.8) .842 
    
CBCL.TOTALE 70.3 (6.1) 69.8 (8.8) .844 
CBCL. Internalizzante 66.1 (9.2) 67.9 (10.4) .581 
CBCL. Esternalizzante 69.5 (7.8) 68.3 (9.0) .673 
Ritiro/Depressione 64.6 (8.3) 68.5 (10.7) .238 
Somatizzazione 62.1 (8.7) 68.1 (12.7) .109 
Ansia 65.4 (11.1) 65.4 (10.6) .991 
Socializzazione 68.0 (8.5) 67.8 (9.1) .943 
Pensiero 61.9 (10.0) 64.0 (8.7) .490 
Attenzione 73.18 (8.82) 68.0 (5.6) .041* 
Delinquenza 66.1 (7.3) 64.9 (6.2) .627 
Aggressività 71.4 (10.8) 71.5 (8.5) .985 
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GRAFICO 1: distribuzione punteggi  totali ottenuti alla APSD.Y-V nel campione 
non clinico   
 
 
GRAFICO  2: distribuzione punteggi   ottenuti alla sottoscala CU della APSD.Y-V 
nel campione non clinico   
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GRAFICO 4: distribuzione punteggi   ottenuti alla sottoscala Impulsività APSD.Y-V 
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GRAFICO  6: distribuzione punteggi ottenuti alla sottoscala Callosità dell’ ICU.Y-V 
nel campione non clinico   
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GRAFICO 7: distribuzione punteggi ottenuti alla sottoscala Indifferenza dell’ 
ICU.Y-V nel campione non clinico   
 
GRAFICO 8: distribuzione punteggi ottenuti alla sottoscala Anemozionalità dell’ 
ICU.Y-V nel campione non clinico   
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